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Editorial 


Coincidiendo con la cercanía del advenimiento del nuevo milenio sale, a la luz este 
nuevo número de nuestra revista institucional. En estos momentos, en los que el avance 
incontenible de las posiciones individualistas que alientan la competencia indiscriminada, des- 
leal e injusta; en los que los valores tradicionales y la ética idealista del imperativo categórico 
kantiano parecen diluirse irremediablemente; en los que las aspiraciones de libertad, igualdad 
y fraternidad no han logrado aún concretizarse y corren el riesgo de quedar relegadas a sólo 
un capítulo de la historia del hombre, irrumpe este año 2000, cargado de tecnologías de 
punta, imágenes virtuales y ciberespacios, de comunicaciones cada vez más impersonales, 
de aldeas globales, velocidades astrales y mundos interconectados en los cuales sólo el 
correo electrónico parece rescatar un poquito la necesidad de la confidencia. 


Conviene preguntarse en estos momentos ¿Y donde está el factor humano?, ¿qué 
lugar tiene ahora, en estos tiempos, la trascendencia del espíritu?, ¿qué podemos hacer en 
nuestro eterno papel de personas dedicadas a aliviar el dolor de los demás cuando aparente- 
mente el mundo oficial no presta ya importancia a este dolor por ser símbolo de debilidad?. 
Son preguntas harto difíciles. Hace poco, Guillermo Vidal, en la visita que nos hiciera con 
ocasión del Seminario Internacional sobre Psicoterapia realizado en nuestro Hospital, resalta- 
ba la importancia de la relación humana, de la personalidad del terapeuta, de la creación 
conjunta entre el médico y el paciente, en la función de curar o de paliar el dolor. No podemos 
dejar de recordar a Seguín cuando nos decía que, sobre todo, el papel del psiquiatra era el de 
ser un compañero de camino de aquel que un momento de su vida necesita de alguien que 
esté con él. 


El tiempo que viene es difícil. No podemos saber, a ciencia cierta, si tenemos una 
misión, o si sólo debemos vivir y actuar bajo los dictados de nuestra cabeza, de nuestra 
conciencia y de nuestro corazón, ... o sitodas esas cosas son lo mismo. En tanto, recordando 
tal vez lo que en algún momento soñamos cuando éramos niños, podríamos reflexionar sobre 
qué clase de vida quisiéramos para nosotros, en qué clase de mundo nos gustaría vivir. 


Dr. Enrique Bojórquez G. Dr. Carlos Bromley C. Dr. Ricardo Bustamante O. 
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PLAN OPERATIVO 2000 


I. INTRODUCCION 

El Hospital “Víctor Larco Herrera” es una ins- 
titución pública del Sector Salud, especializada 
en la atención de trastornos psiquiátricos y de 
salud mental que, luego de una profunda crisis 
que cuestionó su vigencia, desde hace cinco 
años viene desarrollando un proceso inter- 
no de reestructuración que pretende 
modernizarlo y hacerlo eficaz y eficiente, de 
tal modo que cumpla con su misión institucional. 
Los avances logrados en el curso de este pro- 
ceso son importantes, evidentes y objetivos, 
pero aún no suficientes para el propósito de 
hacer de esta institución un hospital altamen- 
te especializado, líder en su campo a escala 
nacional y centro de referencia a nivel interna- 
cional. En este sentido es necesario iniciar una 
segunda etapa de reformas, que permitan con- 
solidar el nuevo modelo de atención 
rehabilitatorio-comunitario, distante del viejo 
modelo manicomial que se enraizó en la estruc- 
tura misma de la institución. Para este propósi- 
to, en esta segunda etapa es necesario de- 
tenerse en el análisis y modificación de los 
procesos que tienen que ver con la aten- 
ción de nuestros pacientes, de tal modo que 
esta se dé con adecuados estándares de cali- 
dad, calidez, eficacia y eficiencia. 


Il. MISION 

El Hospital es una institución que presta ser- 
vicios de salud integrales y especializados en 
el campo de la psiquiatría y la salud mental, en 
especial a la población de menores recursos, 
cumpliendo de este modo un rol social impor- 
tante en un país pobre como el nuestro; pero 
asumiendo ese reto en un marco de eficacia, 
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eficiencia, oportunidad, calidad y calidez. Se 
propone al mismo tiempo privilegiar como for- 
talezas de la institución, desarrollos en las áreas 
de las psicosis, la rehabilitación psiquiátrica, la 
farmacodependencia, los trastornos ansioso 
depresivos y los trastornos de aprendizaje. 

III. LINEAMIENTOS DE POLITICA 
INSTITUCIONAL 

a) Mantenimiento del rol social del Hospital para 
seguir favoreciendo el acceso de los secto- 
res más desfavorecidos de la población al 
uso de nuestros servicios. 

b) Reestructuración y modernización de la ins- 
titución. 

Cc) Apertura del hospital hacia la comunidad. 

d) Desinstitucionalización y deshospitalización. 

e) Revalorización de los recursos humanos. 

f) Descentralización de las funciones y diferen- 
ciación de las áreas de trabajo. 

9) Mejora del ambiente hospitalario. 

h) Reestructuración económico financiera y uti- 
lización de nuevas fuentes de 
financiamiento. 

i) Desarrollo de la docencia y la investigación. 


IV. VISION 

El Hospital transformado en una institución 
altamente especializada en psiquiatría y sa- 
lud mental, líder en su campo a nivel nacional 
y centro de referencia a nivel internacional; 
basado en la integración de la asistencia, la 
docencia y la investigación. 


V. ANALISIS SITUACIONAL DE SALUD: 


El mundo ha sido testigo, en estas ultimas 
décadas, de profundos cambios en los campos 
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de lo político, económico y social. Sin embar- 
go, ello ha generado situaciones contradictorias; 
mientras por un lado se ha producido un des- 
censo global sin precedentes en la mortalidad 
infantil y un aumento sorprendente en la espe- 
ranza de vida por otro lado la salud mental ha 
permanecido estancada o se ha deteriorado. 
Así, las tasas de alcoholismo, abuso de drogas 
y suicidio se han incrementado; la violencia con- 
tra mujeres, niños y ancianos se ha hecho en- 
démica; y la ansiedad, la depresión y el estrés 
crónico siguen en su tendencia ascendente. 
Aquí algunos datos que sustentan estas afirma- 
ciones: 


Los problemas mentales por sí solos consti- 
tuyen el 8.1 % de la Carga Mundial de En- 
fermedad (CME), medida que comprende 
todas las pérdidas causadas en el mundo 
por las enfermedades (informe del Banco 
Mundial, 1993). En el grupo de 15 a 44 años 
de edad de países de bajos ingresos la CME 
se eleva a 12% ; y cuando a lo anterior se 
agrega las “lesiones intencionales 
autoinfligidas” la CME se eleva, 15.1% en 
mujeres y a 16.1% en varones. 


Debido a los cambios demográficos, el nú- 
mero total de casos de esquizofrenia, en los 


países de bajos ingresos, se ha 
incrementado en los últimos 15 años en un 
45% (Salud Mental en el Mundo, Dpto. de 
Medicina Social de la Facultad de Medicina 
de la Universidad de Harvara). 

En el mundo, entre el 25 y el 30 % de las 
consultas hechas en el nivel primario corres- 
ponden a trastornos depresivos y de ansie- 
dad (idem.) 

Entre el 5 y el 10 % de la población mundial 
sufre problemas relacionados con el alcohol 
(idem.) 

El suicidio se encuentra entre las 10 prime- 
ras causas de muerte a nivel mundial (idem.) 


Como es natural, nuestro país no puede ser 
ajeno a esta problemática y ello reflejarse en la 
demanda de atención que sufren nuestros ser- 
vicios de salud. Así, del análisis de los datos 
estadísticos del Hospital Víctor Larco Herrera, 
se puede constatar varios hechos y tendencias: 


Hay un crecimiento sostenido de la deman- 
da de atención en consulta externa, que 
ha pasado de 10734 atenciones en 1993 a 
28895 en 1999 (269%). Igual ocurre en las 
atenciones de emergencia que de 1088 en 
1995, aumento a 1843 en 1999 (169% en 
4 años). 


GRAFICO N? 1 


CONSULTAS EXTERNAS 1990-1999 
(Atenciones) 
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En lo que corresponde a ingresos alos servicios de hospitalización, éstos se han incrementado 
de 663 en 1993 a 1583 en 1999 (239%). Del mismo modo los egresos han subido de 590 en 
1993 a 1545 en 1999 (262%). Más aún, el promedio de permanencia (sin tomar en cuenta la 
población de larga estancia que vive en el hospital desde hace muchos años) está por los 45 
días. Esto es reflejo del nuevo modelo de atención que viene consolidándose en el hospital, 
que privilegia la reinserción pronta del paciente al seno de la familia y la comunidad; y que evita 
activamente la vieja práctica de la institucionalización. 


GRÁFICO N? 2 


INGRESOS 1990-1999 


(Hospitalización) 


O 


Lamp Mn 


1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 


Respecto a las características psicopatológicas de la demanda, se puede observar que, si 
bien es cierto la esquizofrenia sigue siendo la principal causa de consulta y hospitalización en 
los últimos tres años viene incrementándose sostenidamente una nueva demanda, cons- 
tituida por los trastornos de ansiedad, los trastornos del estado de animo y las depen- 
dencias a alcohol y otras drogas. Ello exige que el hospital debe avanzar a una cada vez 
mayor subespecialización de los servicios que presta, para cumplir con su misión y visión 
institucional. En ese sentido, en la actualidad estamos abocados al diseño de los nuevos pro- 
gramas especializados para atender estas patologías. 
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GRAFICO N? 4 


CAUSAS DE MORBILIDAD SERVICIO DE CONSULTA 
EXTERNA HVLA 


ENERO A JULIO DE 1999 


OS 


CATEGORIAS DIAGNOSTICAS 


Trastornos neuróticos, secundarios a situaciones 
estresantes y somatomorfos. 


Trastornos mentales y del comportamiento, debidos 
al consumo de sustancias psicotropas. 14,70 


Trastornos del humor (afectivos) 14, 13 
Esquizofrenia, trastorno esquizotípico y trastorno 
de ideas delirantes -12,07 


Trastornos del comportamiento y de las emociones, 
de comienzo habitual en la infancia y adolescencia. 


Trastorno del desarrollo psicológico 
Retraso Mental 


Trastornos mentales orgánicos, incluidos los 
sintomáticos 


Trastornos de la personalidad y del comportamiento 
del adulto 
Otros trastornos 


TOTAL 


ORDEN 


21,16 


11,51 


100,00 
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Identificacion y priorizacion de los pro- 
blemas a ser enfrentados en el 2000. 


DE SALUD INDIVIDUAL: 


Persistencia de resagos del modelo 
manicomial de atencion 


Falta de un mayor nivel de especializacion 
y capacitacion de los recursos humanos 
con que cuenta la institucion. 


Poco desarrollo en el trabajo asistencial de 
programas estructurados para el diagnos- 
tico, tratamiento y rehabilitacion. 


DE GESTION: 


Falta de un adecuado sistema de 
informacion que guie la gestion. 


Persistencia de resagos del modelo admi- 
nistrativo tradicional caracterizado por 
burocratismo, sobredimensionamiento e 
ineficiencia. 

Persistencia en algunos sectores de la 
poblacion de una imagen negativa de la 
institucion. 

Insuficiencia de los recursos economico fi- 
nancieros para dar el soporte al proceso 
de reforma de la institucion. 


Falta de mantenimiento adecuado de la 
infraestructura y equipos. 


Ausencia de un centro de costos 

DE INVERSION: 

Infraestructura antigua que requiere man- 
tenimiento permanente y construccion de 


nuevos ambientes 


Falta de equipos y de mantenimiento de los 
existentes. 


Objetivos de la unidad ejecutora para 
el 2000 


DE SALUD INDIVIDUAL: 


Consolidacion del nuevo modelo de 


atencion de tipo rehabilitatorio comunitario. 


2. Avanzar en eel logro de un mayor nivel de 
especializacion de nuestros recursos hu- 
manos y procesos de atencion. 


3. Capacitacion continua de nuestros recur- 
sos humanos en los aspectos relevantes 
para el cumplimiento de la mision 
institucional. 


4. Avanzar en la organización de programas 
estructurados como base del trabajo espe- 
cializado asistencial. 


B. DE GESTION: 


1. Mejorar el sistema gerencial de información 
y los subsistemas que la apoyan. 


2. Avanzar en el proceso de modernización 
de la gestion hospitalaria que permita un 
manejo gerencial eficiente de los recursos 
con que cuenta la institucion. 


3. Reforzar el cambio de la imagen 


institucional a nivel de la poblacion en ge- 
neral. 


4. Mejorar nuestros ingresos por recursos di- 
rectamente recaudados y gestionar otras 
fuentes no tradicionales de financiamiento. 


5. Avanzar en el mantenimiento preventivo de 
nuestra infraestructura y equipos. 


6. Crear y desarrollar el centro de costos. 


C. DE INVERSION 


1. Gestionar ante los organismos competentes 
el financiamiento de la construccion de la 
infraestructura y remodelacion que requeri- 
mos con mayor urgencia. 


2. Gestionar ante los organismos competentes 
el financiamiento del reequipamiento de las 
areas criticas del hospital. 

VIN.ESTRATEGIAS 

Para consolidar el nuevo Modelo de Atención: 


Fomentar una política de respeto a los de- 
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rechos del paciente y en particular de sus 
derechos humanos. 


Impulsar la apertura del hospital hacia la 
comunidad mediante el reforzamiento de sus 
acciones ambulatorias y comunitarias. 


Impulsar la desinstitucionalización y 
deshospitalización de su población de larga 
estancia. 


Impulsar la hospitalización breve como for- 
ma predominante de internamiento. 


Favorecer la participación de la familia y de 
otros grupos de soporte en los programas 
de tratamiento y rehabilitación. 


Favorecer la incorporación de los aportes 
que la ciencia y técnica actuales han pro- 
porcionado a la psiquiatría y ciencias de la 
conducta y, de tal modo modernizar nues- 
tros programas de tratamiento y rehabilita- 
ción. 


Impulsar el trabajo como herramienta fun- 
damental en la rehabilitación y dignificación 
del paciente psiquiátrico. 


Fomentar una cultura organizacional que 
permita que el recurso humano se convierta 
en un agente de cambio. 


Favorecer el trabajo profesional a través de 
programas y equipos multidisciplinarios. 


Para brindar una atención especializada de 
alta calidad: 


Impulsar la capacitación permanente de sus 
recursos humanos 


Generar mecanismos de motivación e 
incentivación de sus recursos humanos 


Incorporar conocimientos y técnicas moder- 
nas en los procedimientos diagnósticos, te- 
rapéuticos y de rehabilitación. 


Promover el uso de instrumentos de regis- 
tro médico y la elaboración de estándares e 
índice de calidad que faciliten los procedi- 
mientos de auditoria y evaluación del traba- 
jo asistencial. 


Generar un sistema de información especia- 
lizado en psiquiatría y salud mental. 


Impulsar relaciones con otras instituciones 
nacionales e internacionales que permitan 
fortalecer nuestra misión. 


Incorporar los procedimientos de auditoria y 
evaluación médica y asistencial, de tal ma- 
nera que actúen como mecanismos de me- 
joramiento continuo de los procesos. 


Estrechar los vínculos con la universidad y 
otras instituciones formadoras de recursos 
humanos y favorecer la integración docen- 
cia-asistencia 


Estimular la investigación científica en las 
áreas de nuestra competencia. 


Para modernizar y hacer mas eficiente la 
gestión: 


Diferenciar las funciones de gerencia de las 
de administración. 


Descentralizar las funciones y responsabili- 
dades 


Informatizar la administración para permitir 
que la toma de decisiones se base mas en 
la información que en la posición de autori- 
dad. 


Dinamizar los procesos administrativos. 


Racionalizar el personal y reconvertir pues- 
tos. 


Coordinación estrecha entre las diferentes 
áreas administrativa; y entre éstas y el área 
asistencial. 


Programación, evaluación y control de los 
procesos. 


Incentivar una nueva ética administrativa 
basada en la transparencia, la eficiencia y la 
vocación de servicio. 


Para mejorar el ambiente hospitalario: 


Remodelación de la infraestructura física y con- 
tinuar con el cambio de los sistemas básicos. 
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Cuidado de la ecología. 
Racionalización en el uso de los ambientes. 


Reequipamiento progresivo. 


Fortalecer las Unidades de Mantenimiento y 
Servicios Generales. 


Para cambiar la imagen institucional: 


Utilización de los recursos del mercadeo, 
publicidad y relaciones públicas. 


Identificar los segmentos de mercado a los 
que nos interesa llegar (mercado objetivo). 


Destacar y propagandizar los cambios que 
se vienen produciendo en el hospital. 


Para la reestructuración económico-financie- 
ra: 


Gestionar activamente una mejora de nues- 
tra asignación presupuestal a partir de los 
recursos del tesoro público. 


Buscar nuevas fuentes de financiación (no 
tradicionales). 


Racionalización y optimización del uso de los 


recursos, a través de una adecuada progra- 
mación de las necesidades y su priorización 
correspondiente. 


Revisión de las exoneraciones de pago, bus- 
cando que los subsidios sean sólo para quie- 
nes lo necesiten. 


Revisión y actualización de las tarifas 


Mejorar el uso de los activos con que cuen- 
ta la institución. 


IX. SUPERVISION, MONITOREO Y EVALUACION 


En el curso del año presupuestal se mantendrá 
el monitoreo permanente de los avances de 
las metas formuladas, que permitan ir logran- 
do los objetivos institucionales. 


En lo que corresponde a supervisión se tendrán 
reuniones periódicas con todas las jefaturas y 


áreas del hospital para garantizar el cumplimien- 
to de las metas y objetivos. 


Finalmente, en lo que corresponde a la evalua- 
ción ésta se realizará de manera trimestral en 


función a los indicadores de producción y ren- 
dimiento. 


SEMINARIO INTERNACIONAL: 
«PSICOTERAPIA: PASADO, PRESENTE 
Y PERSPECTIVAS» 
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Invitados Internacionales Drs. Guillermo Vidal (Argentina) y Juan Pablo Jiménez 
(Chile) acompañados de los Directores del Hospital, Dr. Enrique Bojórquez 
Giraldo, Dr. Carlos Bromley Coloma y Sra. Rusbelinda Becerra Medina. 


Dr. Guillermo Vidal disertando sobre 
Psicoterapia, en la Mesa de Honor 
Drs. Enrique Bojórquez, Ricardo 
Bustamante y Carlos Bromley. 


Dr. Juan Pablo Jiménez, 
disertando sobre Psicoterapia, 
en la Mesa de Honor Drs. 
Guillermo Vidal, Max 
Hernandez y Ricardo 
Bustamante. 
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De izq. Der. Dr. Mariano Querol, Dr. Max Hernand 


> | . + pa + 
CE A 
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Guillermo Vidal, Dr. Manuel Zambrano y Dr. Enrique Bojórquez. 


Dr. Alfonso Mendoza Disertando 
sobre “Panorama de la 
Psicoterapia en el Perú actual”, 
en la mesa de Honor Drs. Carlos 
Bromley, Guillermo Vidal, 
Enrique Bojórquez, Javier 
Mariategui y Eduardo 
Gastelumendi. 


Dr. Guillermo Vidal, Dr. Ricardo 
Bustamante y Dr. Alberto Fernández con 
Médicos residentes de Psiquiatria 
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¿QUE ES ESO QUE LLAMAMOS PSICOTERAPIA? 


Historia, Fundamentos y Perspectivas' 


Voy a intentar reflexionar con vosotros acer- 
ca de eso que llamamos Psicoterapia Como 
sabéis circulan hoy por el mundo aproximada- 
mente 500 procedimientos psicoterapéuticos. 
Esta visión bastante impactante nos dice dos 
cosas que conviene las tengamos en cuenta: 


1) Que si circulan en la actualidad 500 proce- 
dimientos psicoterapéuticos, ninguno pue- 
de pretender razonablemente ser superior 
a los otros, porque si en efecto uno fuera 
exitosísimo y cabal barrería con el resto. 
Por ejemplo, a ninguno de los psiquiatras 
actuales presentes se le ocurriría frente a 
una persona que esté muy inquieta hacer- 
le una lavativa de hidratos de cloral o darle 
bromuro, ni siquiera aceptaría un barbitúri- 
co, de seguro  apelaría a las 
benzodiacepinas; o frente a un proceso in- 
feccioso nadie va a utilizar sulfodrogas, 
apelara en cambio a los antibióticos. O sea 
que, razonablemente, si hubiera una psi- 
coterapia más eficaz con toda razón ha- 
bría una y no quinientos. 


2) La segunda consideración es complemen- 
taria, y no menos verosímil que la primera: 
en efecto, si circulan 500 psicoterapias por 
el mundo entero es que en uno o en otro 
sentido todas son también útiles, todas son 
eficaces, sino no circularían y por el contra- 
rio, desaparecerían. 


Esto parece un absurdo, parece que en- 
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contraría sitios lógicos de contradicción: ¿Cómo 
es posible ser y no ser al propio tiempo y bajo el 
mismo aspecto?. Sin embargo veamos como 
son las cosas: Cuando hablamos de psicotera- 
pia en el primer caso nos referimos a la psicote- 
rapia como técnica, es la psicoterapia que está 
acreditada por la racionalidad médica y por el 
mercado económico, mientras que la otra co- 
rresponde a la ayuda humana al sufrimiento de 
los hombres, al problema de ser uno lo que es 
o lo que pretende ser, que son cosas muy dis- 
tintas. 


Y aquí conviene que reflexionemos sobre 
el comienzo: Tenéis que daros cuenta que el 
ser humano es como diría más de un psiquia- 
tra, un ser menesteroso, un ser inacabado, y 
por ende necesitado de ayuda. De modo que si 
por terapia entiende él ayudarle al prójimo a ser 
persona, a ser un ente independiente e inteli- 
gente (esto es más viejo que andar a pie) se- 
guramente desde que los homínidos bajamos 
de los árboles y comenzamos a caminar ya exis- 
tió esto de ayudar al prójimo a ser lo que es o lo 
que pretende. En Grecia ya se practicaba la 
psicoterapia en forma de consejos, ensalmos y 
plegarias. Las plegarias por ejemplo, conjunta- 
mente con danzas, con música con aspiración 
incluso de sustancias quizás hipnóticas o 
excitantes, etc. como ocurría en el templo de 
Epidauro, ensalmos y plegarias por un lado, y 
conjuros, eso era de rigor en la Grecia de 
Perícles, por ejemplo. Más adelante, con la apa- 
rición del Cristianismo, viene la confesión, vie- 


: Transcripción de la Conferencia realizada el 25 de Agosto de 1999 en el Auditorio del Hospital Víctor Larco Herrera en el marco del 
seminario Internacional “Psicoterapia: Pasado, Presente y Perspectivas” 
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ne ya la mayor aproximación de los seres hu- 
manos que se encuentran más personalizados, 
y lo que entendemos hoy como psicoterapia. 


Los albores de la psicoterapia coinciden 
prácticamente con los albores de la sociedad 
industrial a fines del siglo XVIII, en el último ter- 
cio, conjuntamente con Mesmer y el magnetis- 
mo animal. Mesmer imaginaba que había un flu- 
jo por el cual se infundía vida al menesteroso, y 
entonces armaba unas grandes tinas de agua 
llenas de flujo, y se hacían espectáculos estu- 
pendos que, por supuesto, al cabo de unos años 
quedaron de lado. Pero lo cierto es que Mesmer 
fue el pionero de la psicoterapia, si como psico- 
terapia se entiende una ayuda al prójimo que 
se encuentra en aprietos para que sea el que 
es. No olvidemos en ningún momento aquel 
célebre apotema de Píndaro (Siglo VIl AC), poe- 
ta lírico que decía: “atrévete a ser el que eres”. 
Esto viene a ser apto para todos. 


Bien, así comenzó la terapia con ciertas 
formas ya un poco tecnificadas, suponiendo que 
el Sr. Mesmer tuviera un flujo especial influido 
por Paracelso (el magnetismo animal), y eso es 
lo que daba vida, insuflaba vida, a los que su- 
puestamente carecían de ella. Pero la psicote- 
rapia, como ciencia natural, ya engarzada en el 
modelo médico, y como técnica empieza con 
Freud a fines del siglo XIX, prácticamente entre 
el 1892 y 1895. Allí surge con el psicoanálisis lo 
que conocemos hoy como psicoterapia. Fue ése 
uno de los hitos en la historia de la medicina. 


El primer hito fue el de Hipócrates, que bajó 
de los cielos la enfermedad sagrada y la encar- 
nó en el hombre convirtiéndola en epilepsia. El 
segundo gran hito seguramente es el de Freud, 
que a mi entender, ha dado a la ciencia avan- 
ces formidables, particularmente no tanto en lo 
que se dice vulgarmente (en el análisis de la 
transferencia y de la represión), si no en dos 
cosas muy distintas. En primer término introdu- 
jo al hombre como sujeto de la medicina, a par- 
tir de Freud el hombre es historia, no podemos 
saber lo que le pasa al semejante, si no le es- 
cuchamos, si no nos cuenta, “por favor cuénta- 
me tu vida, solamente contándome tu vida voy 
a poder entender algo de lo que te pasa”. Y el 


otro gran avance de Freud, me parece, al con- 
trario de lo que pensamos también, no es tanto 
que haya descubierto el subconsciente, si no 
que extendió los límites y las honduras de la 
conciencia. 


Con Freud, tenemos ya una idea más cla- 
ra del hombre, de la humanidad, los hombres 
en general van tornándose más personas, más 
conscientes de sí mismos, van dándose cuenta 
de que algo tienen que ver ellos en las cosas 
que les pasan, y vosotros habéis seguramente 
presenciado ese momento decisivo en el curso 
de una psicoterapia en el que el paciente dice: 
“pero caramba Doctor, malicio que algo tengo 
que ver con lo que me pasa”. Es el momento de 
inflexión, es el momento en que uno cobra con- 
ciencia, se da cuenta, se percata, que él, de un 
modo u otro, algo tiene que ver con las cosas 
que le pasan. Y es que, en efecto, no nos olvi- 
demos que cada uno de nosotros somos auto- 
res, actores y al propio tiempo espectadores 
de nosotros mismos, pero el hecho de tomar 
mayor conciencia de nuestras propias represio- 
nes, de nuestros propios valores, es una de los 
grandes descubrimientos (o mejor dicho inven- 
tos) de Freud, que constituye el segundo hito 
formidable en la historia de la medicina y del 
sufrimiento humano. 


No obstante eso, la psicoterapia nació a 
fines del siglo pasado, conjuntamente con la 
hipnosis, que la práctico también Freud. Por cier- 
to, junto con la persuasión que viene de tiem- 
pos atrás. Incluso he pasado por alto algo que 
es bien importante: Estos tres filósofos que vi- 
vieron uno tras de otro, siendo discípulos uno 
del otro, han creado también cosas 
importantísimas que hoy no las tenemos en 
cuenta. Comenzando con Sócrates y su 
mayéutica, Sócrates el partero, el hombre que 
ayuda a parir y a reparar. Platón con el diálogo 
y la persuasión, y Aristóteles con la catarsis, esta 
purga que implica hoy toda psicoterapia, tengá- 
moslas en cuenta. 


Pero, a lo que iba antes. Después, a prin- 
cipio de este siglo sigue el psicoanálisis, la hip- 
nosis, la persuasión, la sugestión, etc., pero la 
verdadera explosión de la psicoterapia ocurre 
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después de la segunda guerra mundial. Pare- 
ce que hacía falta que el hombre sufriera, su- 
friera universalmente, más a fondo, para volver 
la vista sobre sí mismo, y conversar como me- 
jorar, qué hacer para que el hombre pueda vivir 
más en paz en la postguerra. La explosión de 
la psicoterapia es enorme después de la segun- 
da guerra mundial, el psicoanálisis se extiende 
en todas sus formas; los primeros que se ale- 
jan, Jung y Adler y los demás, toman diversos 
rumbos y sobre todo Lacan. Aparece el 
conductismo con Watson, con Skinner, sigue el 
cognitivismo actual, el cognitivismo 
constructivista; por otra parte, el análisis 
sistémico, el análisis de grupos familiares, y por 
fin, las diversas experiencias vivenciales, las 
psicoterapias humanistas, experienciales, 
gestálticas, o como quieran llamarles. 


Estos grandes grupos de psicoterapias han 
prosperado enormemente. Hoy en el mundo 
entero hay una explosión de la psicoterapia. 
¿Porqué?. ¿Porqué hoy es tan importante la 
psicoterapia, de qué se trata, por qué tanto éxito 
(sobre todo en las mujeres)?. En mi país son unos 
cuatro o cinco mil los médicos psiquiatras, pero 
las psicólogas llegan hasta 80,000. En Argentina 
están próximos a tener tantos psicólogos como 
médicos, la psicología tiene un avance formidable, 
porque la psicoterapia está en la mujer. ¿Y por 
qué, porqué este auge de la psicoterapia?. 


Yo sospecho que en primer término, como 
decía antes, está nuestra condición 
menesterosa. Somos esencialmente 
menesterosos y nacemos inacabados, siempre 
tenemos que darle un último hervor a cada uno 
para que pueda ser lo que pretende ser. So- 
mos unos seres inacabados y por ende siem- 
pre necesitados de ayuda para vivir más cabal- 
mente y vivir en paz, porque la meta es ésa, la 
meta es vivir en paz. 


Otra razón que sospecho que sea la razón 
de la expansión enorme de la psicoterapia, es 
la caída, la gran desilusión del marxismo, del 
socialismo, de tantas cosas en las que hemos 
estado nosotros viviendo. Me refiero a mí, par- 
ticularmente que tengo edad. Yo de jovencito, 
allá por los años veinte a veintitantos, pensé 


que ya las guerras habían desaparecido para 
siempre, que vivíamos en el mejor de los mun- 
dos, el socialismo era una maravilla. Y gracias 
al comunismo, hemos asistido a tremendas des- 
ilusiones que han llevado al propio tiempo, como 
reacción por supuesto, a la generación de las 
sectas y de los movimientos sectarios, que hoy 
pululan también por todo el mundo, incluso las 
grandes religiones; la expansión de budismo en 
occidente, la expansión de los grupos protes- 
tantes, presbiterianos en particular, 
pentescostales etc., en nuestro país es enor- 
me, la propia iglesia católica en manos del pro- 
pio Papa, y todo movimiento también compen- 
satorio, que de un modo u otro enlaza con la 
psicoterapia. 


De allí el auge en este movimiento que hay 
por la psicoterapia. Hay otras motivaciones, con 
toda seguridad, y estas son ya nuestras, carna- 
les, ¿a quién no le gusta influir sobre la vida de 
un semejante y ayudarle?. No es poca cosa. 
Esto enlaza con algo más extraño y es que, 
pensándolo bien, hay dos cosas de infinita infi- 
nitud en la especie humana, que son la codicia 
y la estupidez, y estas dos están ligadas al afán 
de poder. Y este afán de poder es magnífico, 
esto de poder ayudarle al otro, siempre el que 
pide ayuda esta abajo y el que da esta arriba, él 
es el fuerte y el otro, el menesteroso, tiene una 
actitud de cierto modo mendicante. Y esta es 
una razón que hay que tener en cuenta, ¡qué 
lindo poder el de darle al otro!. Esto hay que 
tenerlo en cuenta. 


Una reflexión que tendríamos que hacer- 
nos a fondo (y esto sí que es más complejo 
todavía) es: ¿por qué es útil la psicoterapia? , 
¿por qué son eficaces todas las psicoterapias, 
para unos más que para otros? ¿por qué?. Mu- 
cha gente se ha quemado las pestañas pen- 
sando cuáles son los elementos más importan- 
tes que hay dentro del proceso psicoterapéutico 
y qué es lo que ayuda. 


Yo comenzaría con algo que señaló ya un 
gran psicólogo, Jeron Frankl; él insistía en la 
esperanza, en la fe, en la espectancia, en la 
expectativa, en la persuasión; él decía, y con 
bastante valedera razón, que uno ya va pre- 
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dispuesto, ya va con la esperanza, ya va con 
una parte de la partida ganada, porque va con 
ganas de. Vosotros, si ponéis atención, vais a 
advertir que muchos pacientes vienen cuando 
están mal por estar mejor, o sea por comenzar 
a tener cambios es que se inquietan, y al in- 
quietarse acuden angustiados al terapeuta. Eso 
es muy frecuente, de modo que ya viene dis- 
puesto, viene dispuesto a procurar una ayuda. 


Un segundo elemento que vale considerar 
es la oportunidad, la circunstancia, .el kairós 
griego. No siempre se está en condiciones de 
analizarse, digamos, de ir a pedir ayuda a un 
semejante. Hay momentos en la vida humana 
que a veces se transita como por un desierto, 
en el que no pasa nada, pero un momento, un 
día, se tiene la suerte o la desgracia de enamo- 
rarse y paf!, se entra en crisis. Y ése es el mo- 
mento, ése es el momento preciso, adecuado 
para entrar en psicoterapia, y éste es un ele- 
mento muy importante, el kairós, la circunstan- 
cia, aunque después pueden pasar años y años 
y por costumbre y por afán ortopedista, uno si- 
gue alimentando al analista. 


Y después el tercer elemento es fundamen.- 
tal, y es la personalidad del terapeuta, es fun- 
damental. Uno ve a una persona y por el pro- 
pio mirar, la cara, lo que fuere, y dice ¡éste es el 
mío, acá me quedo!. Y en efecto, será una per- 
sona que sabe alquilar orejas, porque de lo que 
se trata en psicoterapia es de alquilar orejas, el 
que las alquila bien, pues es el más eficiente. 
La personalidad del terapeuta en la medida que 
sabe escuchar, en la medida que sabe compren- 
der, que es sintónico, que puede compadecer- 
se, padecer con el otro, en esa medida en que 
pueda hacerse cargo de una parte del destino 
del otro, y oficiar como un monje santo de oriente 
acompañándole, oficiando de acompañante, en 


la medida que logre eso, va a poder ayudar al 
otro con seguridad. 


Y después viene el último, el que parecie- 
ra más importante, el que nos convoca aquí, es 
una cosa de lo más curiosa. Y yo me pregunto: 
¿en efecto será así?. Yo tengo grandisimas du- 
das sobre lo que os manifiesto, y es la técnica. 
Se dice que ésta es la técnica que va a ser de- 


finitiva o que ésta es la técnica que va a curar a 
unos o a otros. Bueno, siempre en la historia 
han tenido gran atractivo y fueron muy útiles los 
catecismos de toda clase y condición. Yo tengo 
el de Mao Tse Tung, tengo el cristiano, tengo el 
presbiteriano, tengo el de Perón..., tengo varios 
catecismos: a uno le duele la pestaña izquier- 
da, acá lee la cosa y listo. Si posee buena epí- 
tome, buen soporte científico, cuanto más cien- 
tífico y más técnico mejor, eso también. Eso es 
seguramente lo que nos convoca a nosotros y 
es probable que los más de los que estáis aquí, 
vengáis con el afán de que os comunique cual 
es la mejor de las técnicas, cual es la más cura- 
tiva, que yo os diga ésta y no otras. Lo siento 
mucho, pero se me olvidó el catecismo en casa. 


Nos esperan malos momentos, porque así 
como es tan atractiva la psicoterapia, el sentir- 
se importante, el sentirse que puede uno ayu- 
darle al otro, habrá otras cosas, por la propia 
técnica que estamos comprando, justamente 
por el adelanto de la cultura tecnocrática, por- 
que a nosotros nos domina la técnica, quere- 
mos dominarla, pero en el fondo nos domina. 
Tengamos en cuenta que originariamente la téc- 
nica moderna que comienza a mediados del si- 
glo XVII viene a satisfacer necesidades, gracias 
a €SO VIVIMOS y gozamos de privilegios que no 
tuvieron nuestros antepasados. Pero hoy la téc- 
nica es un fenómeno que tiene ya vida propia, 
se autoabastece cada vez más, y ya nosotros 
la manejamos cada vez menos, y el hombre de 
hoy esta seducido por la técnica y por eso apa- 
rece el managed care,. y la administración 
gerencial de todos los servicios médicos. Y por 
ende, la psicoterapia, que está todavía (por des- 
gracia, a mi entender) dentro del modelo médi- 
co, donde los médicos vamos a convertirnos en 
simples sicarios, ayudantes de los grandes 
monstruos investigadores farmacéuticos y 
aparatológicos, y la psicoterapia también, en- 
tonces se convierte en una técnica, como otra 
cualquiera. Y no somos sino técnicos, y por eso 
vénimos en busca de la técnica sin darnos cuen- 


ta que la propia técnica nos está tendiendo una 
celada muy grande. 


Yo no sé como saldremos de este managed 
care que nos viene del norte (siempre los bá!- 
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baros vienen del norte, no se porqué). Lo cier- 
to es que los psiquiatras, por lo menos en mi 
país, nos estamos casi muriendo de hambre, 
porque los neurólogos manejan los 
psicofármacos tan bien o mejor que nosotros, y 
las psicoterapeutas (psicólogas) que son más 
atractivas y comprensivas manejan la psicote- 
rapia mejor que nosotros. 


Para terminar, esto de tecnificar la conduc- 
ta, esto de tecnificar la ayuda humana, tiene sus 
bemoles. Esto de tecnificar la ayuda humana, 
de ayudarle al otro a que el otro sea el que es o 
el que pretende ser, es un poco como tecnificar 
el amor. Tecnificar el amor implicaría reducir el 
amor a una fricción de mucosas jugosas . De 
modo que todos los días aparecen nuevas téc- 
nicas: ahora esta el cognitivismo, que parece 
un adelanto, sobre todo el cognitivismo 
constructivista, que lleva a ver de qué manera 
procesamos la información nosotros y seamos 
más consecuentes. Porque de eso se trata, que 
cada uno de nosotros tenga una coherencia 
entre lo que piensa y siente, entre lo que uno 
dice y lo que uno hace, cosa que, entre parén- 
tesis, en los congresos es bastante extraño, en 
los congresos pocos dicen lo que están hacien- 
do. Suponiendo que eso fuera posible yo diría 
que ése sería el gran terapeuta, porque eso de 
decir lo que uno es y obrar en consecuencia 
con lo que uno dice es, después de todo la sa- 
biduría, y en términos menores un buen 
psicoterapeuta, debe ser sabio. Entendería que 
decir lo que siente, y obrar en consecuencia, 
para ejemplo del prójimo que viene en procura 
de ayuda. 


CONCLUSIONES: 


1. La Psicoterapia se utiliza hoy, 
específicamente, para tratar las alteraciones 
mentales y, ocasionalmente, algunas enfer- 
medades orgánicas que aparecen vincula- 
das a conflictos emocionales. Pero en el 
fondo tiende a paliar el dolor de vivir, amorli- 
guando la condición doliente del ser huma- 
no, siempre aventurero y menesteroso. 


2. La experiencia universal demuestra que el 
argumento científico-técnico no es tan de- 


cisivo para el éxito de una psicoterapia 
como la personalidad del terapeuta, el vín- 
culo afectivo que se establece entre am- 
bos (incluyendo los mitos compartidos), 
más la situación y oportunidad en la que se 
realiza el encuentro. 


El acto psicoterapéutico entraña una rara 
mezcla de arte (susceptible de aprendiza- 
je), de poesía (de creación) y de ciencia (en 
tanto partícipe de la cultura tecnocrática 
contemporánea). Consiste, en el mejor de 
los casos, en una suerte de coproducción 
entre dos personas, en la que una, el tera- 
peuta, escucha comprensivamente las que- 
Jas del otro, el sufriente que consulta, y dice 
algo con miras a que éste se atreva a ser 
un poco más persona (un ente inteligente, 
autónomo, responsable). 


Conviene recordar que los males del alma 
(científicamente las alteraciones de la men- 
te: angustias, fobias, melancolía, 
somatizaciones, actuaciones psicopáticas, 
delirio) suelen desaparecer o atenuarse con 
el tiempo, espontáneamente en la mitad de 
los casos. Lo espontáneo equivale aquí a 
un feliz encuentro amoroso, o al corte de 
un vínculo ya agotado, al nacimiento de un 
hijo ansiado, al hallazgo de un buen em- 
pleo, a una mudanza satisfactoria o a una 
de esas mil peripecias que enhebran la vida 
de cada cual. 


No hay mal que por bien no venga. El ame- 
nazante “managed care” vino a poner en 
evidencia dos realidades de bulto: las ilu- 
siones y abusos de la práctica psicoanalítica 
por un lado, y por el otro las limitaciones 
actuales del modelo médico en el tratamien- 
to de las enfermedades orgánicas y, sobre 
todo, en la promoción de la salud. Gracias 
al gerenciamiento de los servicios sanita- 
rios, los médicos psiquiatras y los psicólo- 
gos clínicos tendremos que pensar a fon- 
do en algunas cosas; entre otras, que la 
esencia de la psicoterapia, como el amor o 
la amistad, se resiste a la tecnificación y a 
la mercadotecnia. 
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PANORAMA DE LA PSICOTERAPIA 
EN EL PERÚ ACTUAL 


Il. INTRODUCCIÓN 


Después de aceptar la gentil invitación del 
Dr. Enrique Bojórquez para participar en el Se- 
minario Internacional que hoy se inaugura, casi 
inmediatamente me arrepentí. Había cedido a 
las dotes persuasivas de mi buen amigo el Dr. 
Bojórquez y, pensando en la significación del 
certamen organizado por el Hospital Víctor 
Larco Herrera, en un momento de verdadero 
resurgimiento del mismo, no me percaté que lo 
que se me solicitaba requería mucho más tiem- 
po del que disponía para elaborar una aproxi- 
mación sistemática y exhaustiva. De modo que 
pido disculpas de antemano, por cuanto mi ex- 
posición será una visión inevitablemente limita- 
da y sesgada de lo que acontece en el terreno 
de la psicoterapia en el Perú de hoy. Para de- 
cirlo claramente, ella será una opinión en esta- 
do puro, por lo tanto impuro, en cuanto se nutre 
de mi propia experiencia personal, de mi “ver- 
dad”, y seguramente deja muchos datos impor- 
tantes que forman parte de la “verdad real”. 


No me ocuparé de todas las corrientes 
psicoterapéuticas que configuran el paisaje de 
la psicoterapia en nuestro medio. Arbitrariamen- 
te, he seleccionado los enfoques psicoanalíti- 
co, cognitivo-conductual, familiar sistémico y 
transaccional-gestáltico como aquellos sobre los 
que dirigiré mi atención. 


ll. LA TERAPIA PSICOANALÍTICA 
El grupo psicoanalítico peruano está inte- 
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grado por profesionales de la más alta calidad. 
Entre ellos sobresalen Max Hernández, Moisés 
Lemlij, Saúl Peña y Carlos Crisanto, pertene- 
cientes a las canteras del Hospital Obrero, quie- 
nes dieron sus pasos iniciales bajo la atenta 
mirada del Prof. Carlos Alberto Seguín, quien 
fue el más vigoroso impulsor de los conceptos 
y prácticas de la psicoterapia psicodinámica en 
nuestro medio, aun cuando históricamente fue 
Honorio Delgado el que, hacia 1915, introdujo 
la obra freudiana en el Perú, de la que finalmente 
se aleja hacia 1934. 


Los cuatro analistas antes mencionados hi- 
cieron su entrenamiento en el Instituto Psicoa- 
nalítico de Londres y se nutrieron de las con- 
cepciones entonces imperantes, basadas en la 
obra de Melanie Klein, de Wilfred Bion y de 
Donald Winnicott. 


Saúl Peña fue el primero en regresar, y 
en el 2? Congreso Nacional de Psiquiatría rea- 
lizado en Noviembre de 1971, expresa su 
agradecimiento al Prof. Seguín “con quien — 
dice- empecé a aprender” y anuncia la funda- 
ción del grupo de estudios de psicoanálisis en 
el Perú, núcleo primigenio del cual surgirá lue- 
go la Sociedad Peruana de Psicoanálisis. Saúl 
Peña llega a ser Presidente de la Asociación 
Psiquiátrica Peruana y de la Sociedad Perua- 
na de Psicoterapia, además de la Sociedad 
Peruana de Psicoanálisis, de la cual serían 
también Presidentes Max Hernández y Moi- 
sés Lemlij. 


1 Conferencia realizada en el Seminario «Psicoterapia: Pasado. Presente y Perspectivas» Hospital Víctor Larco Herrera Agosto 1999 
2 Director de la Universidad de Post grado de la Facultad de Medicina UNMSM. 
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Progresivamente el grupo psicoanalítico 
toma distancia frente a los cultores de la psico- 
terapia psicodinámica con quienes habían com- 
partido experiencias al lado del Prof. Seguin, 
pero que no habían recibido el entrenamiento 
analítico formal de acuerdo a las pautas esta- 
blecidas por el movimiento psicoanalítico inter- 
nacional. 


A través del Seminario Interdisciplinario de 
Estudios Andinos (SIDEA), en asociación con 
el antropólogo Luis Millones y la historiadora 
María Rostworowski de Diez Canseco, Max 
Hernández, Moisés Lemlij y Alberto Péndola, 
entre otros, inauguran los estudios de 
psicohistoria, dirigiendo la mirada psicoanalítica 
hacia el Perú profundo en sus raíces andinas, a 
través de la exploración de los mitos que for- 
man parte de nuestro imaginario colectivo. En 
realidad ya Francois Bourricaud había aplicado 
el método analítico para elaborar una cierta idea 
del Perú a partir de la interpretación del “Yawar 
Fiesta” de José María Arguedas, pero es el gru- 
po del SIDEA el que persiste en esta línea, si- 
tuándose, como el mismo Freud —y más tarde 
etnopsiquiatras como George Devereaux- en 
esa suerte de intersticio o brecha entre las bús- 
quedas puramente imaginativas y las científicas, 
como es el estudio de los rituales y los mitos. 


La época de violencia subversiva que atra- 
vesó el Perú desde 1980 y que paulatinamente 
parece llegar a su fin, aun cuando no se han 
modificado las causas estructurales que deter- 
minaron su emergencia, suscitó el interés de los 
psicoanalistas. Esta temática ocupó un lugar 
privilegiado en los Congresos psicoanalíticos en 
los últimos años, tanto en la reflexión sobre la 
dinámica social inherente a la violencia política, 
cuanto en el desarrollo de modalidades de in- 
tervención terapéutica apropiadas para asistir 
a las víctimas de dicha violencia. 


En esta misma línea se inscribe la obra de 
César Rodríguez Rabanal, psiquiatra y psicoa- 
nalista, con estudios en la Universidad de 
Frankfurt y formación como analista en la Aso- 
ciación Psicoanalítica Alemana, en la que reci- 
be la influencia de pensadores de la talla de 
Alexander Mitscherlich. Desde su retorno al 
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Perú, hacia fines de los años 70s, Rodríguez 
Rabanal inicia una sistemática investigación 
sobre las relaciones entre los acontecimientos 
históricosociales del Perú contemporáneo y las 
representaciones mentales del poblador de las 
zonas urbanomarginales, poblador que, a su 
vez, forma parte de las sucesivas oleadas 
migratorias que, como expresión de la revolu- 
ción de las expectativas, abandonan el mundo 
rural andino y se vuelcan a las ciudades en bus- 
ca de un mejor porvenir. 


Ya en los años 60s esta población había 
despertado el interés de Rotondo, Caravedo, 
Mariátegui y Valdivia Ponce, entre otros. 
Rodríguez Rabanal dirige hacia esa población 
su escucha psicoanalítica. Su método es el de 
utilizar el instrumento psicoanalítico en una 
muestra seleccionada de pacientes y someter 
luego el material clínico a la discusión de un gru- 
po multidisciplinario. Su propósito es “eviden- 
ciar los engarces inconscientes que se estable- 
cen entre la violencia política, externa, y la rea- 
lidad intrapsíquica”, sosteniendo que “en las 
sesiones psicoterapéuticas se encuentran plas- 
madas reminiscencias que parecen provenir de 
los eventos desestructurantes de la conquista... 
estableciéndose una analogía entre la dimen- 
sión microcósmica, individual de los migrantes, 
por un lado, y la historia colonial peruana, una 
historia de masacres y exterminios...”. De esta 
investigación surgen dos libros: “Cicatrices de 
la pobreza” y “La violencia de las horas”. Ya 
antes, formando parte de otro grupo 
interdisciplinario, la Asociación Peruana de Es- 
tudios e Investigación para la Paz (APEP), fun- 
dada en 1983 y dirigida por el Padre Felipe Mac 
Gregor, Rodriguez Rabanal, conjuntamente con 
las psicólogas Teresa Bolaños y Teresa Ciudad, 
había publicado un ensayo sobre “Violencia 
estructural en el Perú: Psicoanálisis”. 


Otros analistas, así como también 
psicoterapeutas de orientación psicodinámica, 
igualmente preocupados por los estremecimien- 
tos sociales de un Perú desgarrado y convulso, 
se abocaron a una práctica orientada a la recu- 
peración psicológica principalmente de niños y 
adolescentes que presentaban evidentes secue- 
las de la guerra interna que vivió el país, tarea 
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psicoterapéutica realizada ora directamente, ora 
a través de la supervisión y consultoría de pro- 
gramas puestos en marcha por diversas ONGs. 


El grupo psicoanalítico peruano ha alcan- 
zado un desarrollo importante y un reconoci- 
miento merecido a nivel internacional. Saúl Peña 
llegó a ocupar la Presidencia de la Federación 
Psicoanalítica de América Latina y tanto Max 
Hernández como Moisés Lemlij, han ocupado, 
cada quien en su momento, la Vice Presiden- 
cia de la Sociedad Psicoanalítica Internacional. 


En los últimos años la actividad del grupo 
ha sido intensa, la misma que se traduce en una 
formidable labor editorial, en la que sobresale, 
por su tesón y disciplina, Moisés Lemlij. Pero 
no todo ha estado ornado por el éxito. El movi- 
miento psicoanalítico peruano ha conocido tam- 
bién de tensiones y recomposiciones internas, 
como todo grupo humano. 


A los líderes psicoanalíticos antes citados 
se suma un grupo no menos importante que se 
adiestró en Argentina, y otro, igualmente signi- 
ficativo, formado en el Perú. Todos ellos confi- 
guran un sector muy productivo, que mantiene 
su presencia en todos los ámbitos de la cultura. 
Cuando en otros escenarios la estrella 
psicoanalítica parece declinar, en nuestro me- 
dio ella parece alcanzar su mayor esplendor, ilu- 
minando el campo de la historia, de la poesía, 
de la narrativa, en fin, de las distintas facetas 
del quehacer humano. 


Ill. LA TERAPIA COGNITIVA-CONDUCTUAL 

Otra concepción psicoterapéutica importan- 
te en nuestro medio es la denominada cognitiva- 
conductual. En el campo de la psiquiatría es el 
grupo del Hospital Hermilio Valdizán el que asu- 
me la posición de liderazgo. Hacia comienzos de 
la década de los 70s, Rafael Navarro, psiquiatra, 
y María Victoria Arévalo, psicóloga, su esposa, via- 
jan a perfeccionarse en Alemania y cimentar su 
formación conductual. Inicialmente ambos se ads- 
criben a las concepciones skinnerianas y en 1975 
fundan, en el Valdizán, la primera Unidad de Te- 
rapia del Comportamiento, dando comienzo al tra- 
tamiento de pacientes psiquiátricos con técnicas 
de análisis y modificación de conducta. 


De las posiciones más radicales del 
conductismo, Navarro se va moviendo, al com- 
pás de los avances de la psicología, hacia posi- 
ciones menos reduccionistas, incorporando den- 
tro de su marco conceptual y sus técnicas de 
tratamiento, además del condicionamiento ope- 
rante, el aprendizaje observacional o vicario de 
Bandura y el aprendizaje cognitivo que, sobre 
la base de las teorías del procesamiento de la 
información, desarrollan Mahoney, Beck, 
Meichembaum y Ellis, entre otros. 


Una de las principales aplicaciones de las 
técnicas del condicionamiento operante, fue el 
trabajo de Navarro de transformación de un 
servicio de pacientes crónicos —que parecía un 
rezago del medioevo- utilizando el método de 
la economía de fichas, demostrando la poten- 
cia de estos procedimientos relativamente sim- 
ples. Posteriormente, aplica métodos aversivos 
en el tratamiento del alcoholismo y de algunas 
parafilias. 


Pronto, Navarro y su grupo son ganados 
por las concepciones de Beck, Ellis y otros 
psicoterapeutas que ponen el acento en los pro- 
cesos cognoscitivos, como el filtrado selectivo 
de la experiencia, la construcción de represen- 
taciones selectivas del mundo en la memoria, 
las estrategias para procesar la información... 
Finalmente, bajo la influencia de Bandura se 
tornan cada vez más permeables al rol de las 
circunstancias sociales. 


La terapia cognitiva conductual encuentra 
una amplia aplicación en el campo psiquiátrico. 
Pacientes fóbicos, obsesivo-compulsivos, 
anoréxicos, bulímicos; aquellos que padecen 
disfunciones sexuales y trastornos parafílicos, 
entre otros, se benefician de este afronte. 


Muchos psicólogos adhieren a esta prácti- 
ca, que ha ido escalando posiciones en el ám- 
bito de los programas de psicología de diver- 
sas universidades, constituyéndose en una de 
las orientaciones terapéuticas más extendidas. 


| Volviendo a la psiquiatría, una línea de tra- 
bajo a la que se ha aplicado consistentemente 
este enfoque es a la del tratamiento y rehabili- 
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tación de los farmacodependientes. El mejor 
ejemplo está representado por el centro de Re- 
habilitación de Ñaña, que dirige R. Navarro, 
cuyos resultados lo muestran como uno de los 
centros más exitosos a nivel mundial. Así, de 
223 sujetos de sexo masculino que siguieron 
tratamiento en Ñaña, el 53% terminó el trata- 
miento —lo que significa un alto índice de reten- 
ción-, y de los que terminaron el tratamiento, el 
81%, vale decir el 47% de los que lo iniciaron, se 
mantuvieron abstinentes por periodos prolonga- 
dos durante los seis años de seguimiento. 


Navarro se ha constituido en una de las figuras 
representativas de la orientación cognitivo- 
conductual a nivel internacional, habiendo lle- 
gado a ser Presidente -por dos periodos con- 
secutivos- de la Asociación Latinoamericana de 
Análisis y Modificación del Comportamiento; 
Director del órgano de ésta, la revista Aprendi- 
zaje y Comportamiento; y miembro conspicuo 
de la Federación Mundial de Comunidades Te- 
rapéuticas. 


Además del Dr. Navarro cabe mencionar, 
entre los iniciales animadores de este enfoque, 
al Dr. Alberto Perales quien, hacia 1975, hizo 
un corto entrenamiento de tres meses en el ser- 
vicio del Dr. J. Wolpe; y al Dr. Gustavo Vásquez 
Caicedo, quien permaneció en el mismo servi- 
cio durante un año. Al Perú, por otra parte, lle- 
garon, en diferentes momentos, John Paul 
Brady, Joseph Wolpe y David Libermann, cuya 
presencia contribuyó a cimentar el movimiento 
conductual. Aclaremos que el Dr. Perales, al 
igual que Vásquez Caicedo, se sitúan más bien 
en una perspectiva integracionista, ensayando 
articular las concepciones psicodinámicas, hu- 
manistas y cognitivo-conductuales en un mar- 
co muy personal, que no excluye las opciones 
terapéuticas derivadas de las neurociencias y 
la psicofarmacología. 


IV. LA TERAPIA FAMILIAR SISTÉMICA 

La terapia familiar sistémica en el Perú le 
debe mucho al Dr. Humberto Rotondo. Extraor- 
dinario clínico y fino psicopatólogo, Rotondo 
practicaba una psicoterapia que intentaba con- 
jugar concepciones derivadas del psicoanálisis 
del pensamiento existencial principalmente 


rogeriano- y de los desarrollos de la psicología 
cognitiva. Había recibido, en USA, la influencia 
de Harry Stack Sullivan y de los psicoanalistas 
culturalistas, tanto como de los psicólogos y 
antropólogos sociales que ponían énfasis en el 
papel del ambiente en la configuración de la 
personalidad. Su preocupación por esta última 
línea de pensamiento lo impulsó a realizar su 
célebre investigación en la barriada en desor- 
ganización social conocida como Mendocita, 
sobre la que elaboró su trabajo en torno a la 
personalidad básica del mestizo, que luego 


reformuló a la luz de las concepciones de la “cul- 
tura de la pobreza”. 


Hacia los años 70s, Rotondo se interesa 
por las ideas sistémicas, a partir de las publica- 
ciones de Gregory Bateson y Benjamín Ruesch, 
y por la terapia familiar, fruto de sus lecturas de 
la obra de Nathan Ackerman. A través de la 
cátedra de psiquiatría en San Marcos, introdu- 
ce la noción de la familia como unidad 
epidemiológica-clínica y como foco de la inter- 
vención terapéutica. En aquellos años los psi- 
quiatras del Valdizán no concebían el trabajo 


asistencial sin una evaluación y un trabajo tera- 
péutico con la familia. 


Coincidentemente, hacia 1974, Max 
Hernández, quien había participado en algunos 
seminarios con Salvador Minuchin en la Clínica 
Tavistock, en Londres, inicia un Seminario so- 
bre Terapia Familiar en la Universidad Católica. 
Parte de ese grupo, entre los que cabe mencio- 
nar, aparte del propio Hernández, a Juan Ma- 
nuel Yori, Augusto Escribens, Alvaro Rey de 
Castro, Jorge Bruce, Dora Ugarte, Carlos Núñez 
Chávez y Quien habla, prosiguen su tarea de 
reflexión e intervisión en la naciente Unidad de 
Terapia Familiar del Hospital Hermilio Valdizán. 
Era el año 1978. Un año después gracias a una 
beca otorgada por la Agencia de Cooperación 
Belga, viajo a la Universidad Católica de Lovaina 
a especializarme en Ciencias Familiares Y 
Sexológicas y formarme en Terapia Familiar con 
el grupo de Pierre Fontaine, Jean Yves Haye2: 
Edith Tilmans y Jorge Serrano, entre otros. 


d pe firma de un Convenio para el desarrollo 
e la Terapia Familiar y la Psiquiatría Infantil - 
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que tuve el honor de promover- entre la Univer- 
sidad Católica de Lovaina (UCL) y la UNMSM, 
hace posible el viaje de otros profesionales - 
entre ellos C. Núñez Chávez, José Li Ning, José 
Galindo y J.C. Lengua-, y la venida de terapeu- 
tas familiares belgas. Esta experiencia germinal 
se extiende luego a otros países, formándose 
la Red Belgo Latinoamericana de Salud Mental 
(REBLASAM), ahora con otra denominación al 
haber incluido a países de Africa y Asia. 


El grupo del Valdizán mantiene una posi- 
ción de liderazgo en el campo de la terapia fa- 
miliar. Los grupos de formación que animan han 
contribuido al desarrollo de este enfoque, y nue- 
vos terapeutas se forman cada año, los mismos 
que laboran en los principales centros psiquiá- 
tricos y psicológicos del país. 


Inicialmente influenciados por el enfoque 
estructural de Salvador Minuchin, hoy los tera- 
peutas familiares peruanos reconocen varias fi- 
liaciones. Los planteamientos interaccional-es- 
tratégicos de Jay Haley y de Mara Selvini tie- 
nen todavía mucho arraigo, pero se van 
incorporando nuevas corrientes que -incluso- 
cuestionan los fundamentos mismos de la prác- 
tica sistémica. Así, hay quienes sostienen que 
es más el problema el que crea el sistema, que 
el sistema el que crea el problema; que un 
psicoterapeuta no puede describir una realidad 
como si fuese extraño a ella, como pensaban 
los primeros sistémicos (1?. Cibernética). Las 
nuevas cibernéticas incluyen el rol del observa- 
dor en la construcción de la realidad en el curso 
mismo de la observación. Como señala Mony 
Elkaim, “lo que el terapeuta describe surge en 
una intersección entre el sistema familiar y él 
mismo: es imposible que él separe sus propie- 
dades personales de la situación que describe”. 


Pero, hay todavía más, la terapia familiar, 
tal como es practicada en nuestro medio, co- 
mienza a abandonar su temprana focalización 
en las secuencias comportamentales o en la 
estructura del sistema, desplazándose hacia 
la búsqueda de significados, interesándose en 
la manera cómo las conductas son construi- 
das por los diferentes miembros de la familia. 
Los síntomas son vistos entonces como la ex- 


presión de sistemas de creencias peculiares, 
de donde resulta que la terapia se orienta a 
modificar tales sistemas conceptuales o visio- 
nes del mundo. 

Las nociones derivadas del constructivismo 
y aquellas que provienen del enfoque narrativo 
en la terapia familiar convergen con las concep- 
ciones sistémicas, impidiendo que éstas caigan 
en la “ceguera holista” que, por no ver más que 
el todo, puede dejar a un lado a los elementos 
constitutivos del mundo familiar, los sujetos. 


El grupo del Valdizán se precia de no ha- 
ber perdido de vista la noción de sujeto. La idea 
sistémica nos hizo ver la complejidad de las re- 
laciones familiares desde una perspectiva diná- 
mica y multidimensional, sin deslizarnos al 
reduccionismo holístico que separa a la familia 
—el sistema- de los miembros individuales, asu- 
miendo en consecuencia una postura contraria 
a lo que casi dogmáticamente se establecía en 
los primeros años del movimiento sistémico. Asi- 
mismo, mostramos que era posible practicar la 
terapia familiar en una institución psiquiátrica y, 
finalmente, jamás dejamos de considerar los 
factores biológicos en la etiopatogenia de los 
trastornos mentales. 


Aparte del grupo del Valdizán, existen otros 
importantes grupos, conformados sobre todo 
por psicólogos que, entrenados unos en Argen- 
tina y otros en Chile, recibieron la influencia de 
Humberto Maturana y de terapeutas familiares 
de inspiración psicoanalítica y de filiación 
sistémica. 


La terapia familiar se ha aplicado en una 
amplia gama de trastornos. Por ejemplo, en el 
Hospital Víctor Larco Herrera, este enfoque 
constituye un componente fundamental en el 
tratamiento y rehabilitación de los pacientes 
esquizofrénicos, buscándose —vía intervencio- 
nes programadas- atenuar la elevada expresión 
emocional (E.E.) que, está demostrado, tiende 
a reducir la recaídas del paciente, mejorando la 
calidad de vida de éste y de su entorno. 


| Por otra parte, los programas de preven- 
ción y tratamiento de la violencia familiar usan 
ampliamente este enfoque. Lo mismo puede 


| 
| 
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decirse, aunque en tales casos adquiere perfi- 
les singulares, del tratamiento y rehabilitación 
en los casos" de alcoholismo y 
farmacodependencia y en las diversas modali- 
dades de atención comunitaria en salud mental. 


V. LA PSICOTERAPIA GESTÁLTICA 

Ésta se inscribe en el marco de la orien- 
tación humanista, que intenta rescatar la noción 
de persona y postula la importancia de la bús- 
queda de una significación a la realización per- 
sonal. | 


Dos psiquiatras sobresalen en este domi- 
nio, los Drs. José Alva Quiñones y Francisco 
Vásquez Palomino, ambos vinculados al Hos- 
pital Guillermo Almenara, ex-Obrero, al círculo 
del Prof. Seguín y al Dpto. de Psiquiatría de la 
UNMSM, de la cual fue coordinador el Dr. Alva, 
cargo que desempeña hoy el Dr. Vásquez Pa- 
lomino. 

Este último, recogiendo su experiencia de 
diez años, entre 1976-1986, en el Hospital Al- 
menara, elaboró su tesis doctoral: Testimonio de 
una Comunidad Gestáltica, título que lo dice todo. 


Tanto Alva como Vásquez Palomino se en- 
trenaron con dos médicos cultores de la Tera- 
pia Gestáltica, la Dra. Adriana Schnake y el Dr. 
Francisco Uneeus. La fecha clave es 1976, año 
que marca el punto baustimal de esta corriente, 
que recoge las ideas y técnicas de F. Perls, crea- 
dor de este enfoque terapéutico y que apunta a 
que el individuo alcance una coherencia entre 
sus emociones, su pensamiento y su acción, 
asumiendo que no siempre se integra 
armónicamente el componente emocional. 


Este enfoque privilegia la espontaneidad y 
se precia de exaltar la autonomía del sujeto, a 


veces confundida con una hipertrofia del yo, 
rayana en el individualismo. 

Cercana a esta aproximación terapéutica 
se sitúa el Análisis Transaccional, creado por 
E. Berne, que combina conceptos 
psicodinámicos con aquellos que provienen de 
las corrientes humanistas. Proporciona un es- 
quema sencillo para entender las relaciones 
humanas, del cual deriva su éxito en diversos 
círculos médico-psicológicos, pero también en 


la escena empresarial, donde compite con la 
terapia gestáltica. 


Sus representantes en el Perú son los psi- 
quiatras Rafael Junchaya y Francisco Rivera 


Feijoo, además de un significativo número de 
psicólogos. 


Tanto, el Análisis Transaccional como la te- 
rapia gestáltica tienen un lugar en la formación 
de los médicos residentes en psiquiatría en el 


Programa de Segunda Especialización de la 
UNMSM. 


No son éstas todas las corrientes 
psicoterapéuticas. En el terreno del psicoanáli- 
SIS, por ejemplo, existe un pequeño pero activo 
grupo lacaniano. En otras áreas, hay quienes 
se han orientado hacia la musicoterapia, la 
biodanza y también quienes plantean modelos 
integracionistas, como por ejemplo el Dr. 
Mariano Querol, entre otros. 


Para terminar reitero que ésta es una pre- 
sentación personal, fragmentaria, en la que me 
he guiado por mi limitada experiencia, actuan- 
do más como un testigo de estos procesos que 
como un observador objetivo, pero el tema es 
fascinante y su abordaje sistemático queda 
como un desafío para los jóvenes 
PSicoterapeutas. 


El y primer in inbibidor selectivo de la 
1 recaptación de dle Sc (ISRN)' 


ll E Al 


Eficacia comparable a Imipramina y Desipramina 


Menos efectos secundarios que los antidepresivos tricíclicos. 


Eficacia comparable a Fluoxetina. 
Más eficaz que Fluoxetina en síntomas relacionados a energía, motivación e interés. 


Más eficaz que Fluoxetina en la mejora del funcionamiento social. 


Favorable perfil de seguridad y tolerabilidad comparado a Fluoxetina. 
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INFORMACIÓN PARA PRESCRIBIR DE EDRONAX2: 
VERSION REDUCIDA 

1. Nombre comercial y genérico: EDRONAX?” Reboxetina 

2. Forma farmacéutica y formulación: Tabletas. 

Metansulfonato de reboxetina: 5.224 mg equivalente a 4.0 mg de 
reboxetina. Excipiente c.b.p. 

3. Indicaciones terapéuticas: 

Antidepresivo.Reboxetina está indicada para el tratamiento de la enfer- 
medad depresiva. 

4, Contraindicaciones: 

Hipersensibilidad a los constituyentes de la formulación. 

5. Precauciones o restricciones de uso durante el embarazo 
y la lactancia: 

o hay estudios adecuados y bien controlados en mujeres embaraza- 
das. Reboxetina debe utilizarse durante el embarazo sólo si el bene- 
ficio potencial justifica el riesgo potencial para el feto. 

Mientras no se disponga de información sobre la excreción de reboxetina 
en la leche materna en humanos, la administración de reboxetina no está 
recomendada en mujeres que están amamantando. 

6. Reacciones secundarias y adversas: 

Los efectos adversos en pacientes tratados con reboxetina aparecen al 
principio, tienden a disminuir con el tiempo, y son de severidad leve a 
moderada. En los estudios con placebo cohtcólado, se reportaron efectos 
adversos en aproximadamente 70% de los pacientes tratados con 
reboxetina y en aproximadamente 60% de los pacientes tratados con 
placebo. El índice de suspensión de los eventos adversos fue similar en- 
tre los pacientes tratados con reboxetina y los pacientes tratados con 
placebo y fue menor de 10%. Los eventos adversos que aparecieron con 
una frecuencia estadísticamente mayor en los pacientes tratados con 
reboxetina que en los pacientes tratados con placebo incluyen: sequedad 
de boca, estreñimiento, insomnio, sudoración incrementada, taquicardia, 
vértigo, incontinencia y/o retención urinaria e impotencia. La impotencia 
fue observada mayormente en los pacientes tratados con dosis mayores 
de 8 mg/día. La diferencia más relevante entre géneros en la proporción 
de eventos adversos está relacionada con la frecuencia de la incontinen- 
cia y/o retención urinaria, la cual se presentó con más frecuencia en pa- 
cientes masculinos. La frecuencia general (aproximadamente 1%) de 
eventos adversos serios en pacientes adultos tratados con reboxetina no 
fue diferente de la encontrada en la población tratada con placebo. En 
estudios de más de ocho semanas, se reportaron eventos adversos que 
surgieron en aproximadamente 30% de los pacientes tratados con 
reboxetina y en aproximadamente 25% de los pacientes tratados con 
placebo. Estos eventos adversos estuvieron asociados con los índices de 
suspensión de 4 y 1% respectivamente. El estreñimiento fue el único evento 
que se observó más comúnmente en el grupo tratado con reboxetina. La 
suspensión por eventos adversos emergentes fue poco frecuente y ocurrió 
aproximadamente en 4% de los pacientes tratados con reboxetina y en 
aproximadamente 6% de los pacientes tratados con placebo. 

7. Interacciones medicamentosas y de otro género: 

Los estudios in vitro e in vivo han demostrado que reboxetina no es 
metabolizada por el citocromo P450 2D6. Por lo tanto, no son necesarias 
a co especiales para los individuos deficientes en esta enzima. 

e la misma manera, es poco probable que los inhibidores de esta enzi- 
ma, como la fluoxetina y la paroxetina, tengan un efecto sobre la 
farmacocinética de reboxetina. Los estudios in vitro han demostrado que 
reboxetina no inhibe la actividad de las siguientes isoenzimas del 
citocromo P450: CYP1A2, CYP2C9, CYP2CT9 y CYP2E1. En concen- 
traciones altas, reboxetina inhibe la CYP2D6 y la CYP3A4, pero la 
significancia clínica de esta observación es desconocida. Los estudios in 
vitro muestran que reboxetina es un inhibidor muy débil de la CYP3A4. 
Los estudios del metabolismo in vitro indican que reboxetina es 
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metabolizada por las isoenzimas CYP3A4 del citocromo P450. Por lo 
tanto, los compuestos que modulan la actividad de esta isoenzima. son 
de esperar que incrementen las concentraciones de reboxetina en plasma. 
No se ha encontrado ninguna interacción farmacocinética recíproca sig- 
nificativa entre reboxetina y el loracepam. Reboxetina no parece 
otencializar el efecto del alcohol en las funciones cognoscitivas en vo- 
untarios sanos. El uso concomitante de reboxetina con otros 
antidepresivos (tricíclicos, inhibidores de la MAO, SSRT's y litio) no se 
ha evaluado durante los estudios clínicos. El grado de absorción de 
reboxetina no está significativamente influido por la ingestión concom:- 
tante de alimentos. . 
8. Precauciones y relación con efectos de carcinogénesis, mutagénesis. 
teratogénesis y sobre la fertilidad: 
Los estudios de seguridad preclínica de la reboxetina indican un margen 
de seguridad satisfactorio para este compuesto en humanos, así como 
una carencia de potencial teratogénico, genotóxico o carcinogénico. Pre- 
cauciones especiales para el uso: Debido a que se han reportado raros 
casos de ataques en los estudios clínicos, reboxetina debe administrarse 
bajo estrecha supervisión a los sujetos con antecedentes de enfermedades 
convulsivas y debe suspenderse si el paciente desarrolla ataques. El uso 
combinado de los inhibidores de la MAO y reboxetina debe evitarse has- 
ta que se disponga de datos adicionales. Igual que con todos los 
antidepresivos, se han presentado cambios a manía/hiponamía. Se reco- 
mienda, por tanto, una estrecha supervisión de los pacientes bipolares. 
El riesgo de un intento suicida es inherente en la depresión y puede per- 
sistir hasta que ocurre una remisión significativa: por tanto, la supervi- 
sión cercana del paciente durante la terapia inicial con el fármaco es re- 
comendable. Debe aplicarse una estrecha supervisión en pacientes con 
evidencia actual de retención urinaria y glaucoma. En dosis mavores de 
la máxima recomendada, se ha observado hipotensión ortostática con 
mayor frecuencia. Debe ponerse una especial atención cuando se ad- 
ministre reboxetina con otros fármacos que se sepa que bajan la pre- 
sión sangumea. Efectos sobre la capacidad para manejar y usar máqui- 
nas: Reboxetina no es sedante. No se ha observado ningún daño 
COgnoscitivo o psicomotor con reboxetina en los estudios clínicos. 
9. Dosis y vía de administración: 
Oral. Uso en adultos: La dosis terapéutica recomendada es de 4 mg dos 
veces al día (8 mg/dia), administrada oralmente. Esta dosis puede 
incrementarse hasta 10 mg/día en caso de una respuesta clínica incom- 
oleta después de tres semanas de iniciar el tratamiento con reboxetina. 
so en ancianos: La dosis terapéutica recomendada es de 2 mg dos ve- 
ces al día (4 mg/día), administrada oralmente. Esta dosis puede 
incrementarse hasta 6 mg/día en caso de una respuesta clínica dd y 
ta después de tres semanas de iniciar el tratamiento con reboxetina. 6.50 
en ninos: No se dispone de datos sobre el uso de reboxetina en niños. 
10. Sobredosificación o ingesta accidental, manifestaciones y mane- 


jo (antídotos): 

¿n pocos casos, se administraron dosis mayores de las recomendadas a 
pacientes (12 a 20 mg/día) durante un periodo que va de unos pocos dias 
a algunas semanas durante los estudios clínicos. Los eventos adversos 
que surgieron por el tratamiento incluyen hipotensión postural. ansiedad 
e hipertensión. Se han reportado dos casos de auto-sobredosis hasta con 
52 mg de reboxetina. Ningún efecto adverso serio fue observado, En ca: 
sos de sobredosis, se recomienda una estrecha supervisión, incluvendo 
el monitoreo de la función cardiaca y los signos vitales. 

11. Presentaciones: 

Caja con 20 tabletas de 4 mg en blisters. 

12. Leyendas de protección: | 
Su venta requiere receta médica. No se deje al alcance de los niños. NO se 
administre durante el embarazo ni la lactancia. 
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INVESTIGACIÓN EN PSICOTERAPIA: PROCESOS! 
- Y RESULTADOS 


Si bien la psicoterapia moderna nació de 
la medicina con Sigmund Freud, a fines del si- 
glo XIX, actualmente su práctica ha rebasado 
los límites de la profesión propiamente médica, 
y es ejercida por psicólogos, asistentes socia- 
les, y otros profesionales de salud mental. Como 
toda actividad del ámbito de la medicina, pre- 
tende una fundamentación racional y científica. 


Definiciones 


No importando quién practique la psicote- 
rapia, la definimos como un proceso 
interpersonal, consciente y planificado, que tie- 
ne por objetivo la modificación de estados de 
sufrimiento psíquicos o trastornos conductuales. 
Entre consultante y terapeuta se establece una 
relación emocional enmarcada dentro de un 
contrato terapéutico que restringe la relación a 
la prosecución del fin consensuado. Esto cons- 
tituye el núcleo ético de la relación 
psicoterapéutica. El núcleo técnico está consti- 
tuido por los procedimientos empleados para al- 
canzar el fin: éstos se centran en el diálogo, bá- 
sicamente en torno a las emociones, fantasías, 
concepciones y expectativas del paciente. Punto 
esencial, que distingue una psicoterapia profe- 
sional de otra que no lo es, lo constituye la téc- 
¿nica aplicada por el experto. Esta técnica 
psicoterapéutica ha sido aprendida y se basa 
en una teoría etiológica del enfermarse y de la 
mejoría. 


En este contexto, situamos la psicoterapia 
dentro del ámbito de la atención en salud 


1. Conferencia dictada en el Seminario Internacional: «Psicoterapia»: 
2. Psiquiatría Psicoanalista: Profesor de la Universidad de Chile. 


Juan Pablo Jiménez?* 


(Jiménez 1995), dejando fuera las técnicas de 
«Crecimiento personal», que se acercan más a 
la pedagogía o a la espiritualidad. Aquí es don- 
de cobra sentido el concepto de psicoterapia 
médica, que no se refiere tanto a una psicote- 
rapia practicada exclusivamente por médicos 
psiquiatras, como a una técnica psicoterapéutica 
que se sustenta en una teoría biopsicosocial de 
la enfermedad y de la mejoría. Desde este pun- 
to de vista, el psicoterapeuta, sustentado por 
una concepción médica, atiende pacientes cuyo 
sufrimiento o alteración, se supone, proviene del 
hecho de padecer un trastorno susceptible de 
ser diagnosticado dentro de alguna taxonomía. 

Con el desarrollo de la sociedad moder- 
na, y con el aumento explosivo de la demanda 
por servicios médicos, la psicoterapia ha pa- 
sado a ser un objeto de consumo masivo, una 
industria en la que están involucradas enor- 
mes sumas de dinero. Sólo por este hecho se 
entiende que la Sociedad y el Estado estén 
exigiendo la validación de los resultados de los 
distintos procedimientos psicoterapéuticos de 
acuerdo con metodologías de «cientificidad» 
aceptadas. 


Las preguntas básicas de la investigación en 
psicoterapia 


1. La primera pregunta que pretende respon- 
der la investigación es la siguiente: La psi- 
coterapia, ¿produce algún cambio? Si lo 
produce, ¿cuánto cambia? Es la pregunta 
por los resultados o por la eficacia global 
de la psicoterapia. 


Pasado, Presente y Perspectivas. Hospital Victor Larco Herrera 1999. 
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2. La segunda pregunta es por el proceso 
psicoterapéutico: ¿Qué es lo que cambia 
en psicoterapia? y ¿cómo lo hace?. Esta 
es la pregunta por la descripción del pro- 
ceso psicoterapéutico. 


3.  Latercera es la pregunta prescriptiva, que 
pretende aislar los llamados factores cura- 
tivos. Relacionando la primera pregunta 
con la segunda, es decir, cruzando varia- 
bles de proceso con variables de resulta- 
dos, se pueden determinar los «ingredien- 
tes activos» de la intervención 
psicoterapéutica. Esta pregunta es la que 
más interés tiene para el entrenamiento de 
psicoterapeutas, pues su respuesta pro- 
mueve el perfeccionamiento de la técnica 
de tratamiento. 


Al intentar responder las preguntas plan- 
teadas, lo primero que resalta es la compleji- 
dad del campo de estudio. Así, el objeto a in- 
vestigar no se deja atrapar en una sola mirada 
de conjunto y se ofrece al investigador a través 
de una infinidad de variables que se supone 
expresan de alguna manera el fenómeno que 
se investiga, esto es, la relación psicoterapéutica 
y sus efectos. Junto con la diversidad de varia- 
bles, se nos presenta una diversidad de pers- 
pectivas desde donde estas variables pueden 
ser investigadas. Podemos, por ejemplo, estu- 
diar variables subjetivas, como la satisfacción 
con los resultados del tratamiento efectuado, 
preguntando, mediante cuestionarios, a pacien- 
tes, a sus terapeutas, y/o a terceras personas 
involucradas (por ejemplo, miembros de la fa- 
milia). Desde luego, la perspectiva más relevan- 
te cuando se trata de indagar variables subjeti- 
vas es la perspectiva de los pacientes. Varia- 
bles más «objetivas», como por ejemplo, resul- 
tado de las psicoterapias expresado en medi- 
das de ausentismo o rendimiento escolar o la- 
boral, deberán ser evaluadas por terceras per- 
sonas a través de instrumentos de medición 
adecuados (respectivamente, calificaciones de 
rendimiento o días de licencia médica). Los ha- 
llazgos de investigación empírica se constitu- 
yen de este modo en un rompecabezas 
idiográfico múltiple (esto es, conjuntos de va- 


riables surgidas a partir de agrupaciones de 
casos singulares y estudiadas desde diversas 
perspectivas) que debe ser «armado» para que 
cobre sentido y pueda ser utilizado por los clíni- 
cos o por las autoridades responsables de la 
toma de decisiones en salud mental. Desde lue- 
go, este rompecabezas debe ser armado con- 
siderando los sesgos inherentes a la metodolo- 
gía de investigación. 


Métodos y estrategias de investigación 


La elección de una metodología particular es 
siempre una solución de compromiso entre lo 
que se intenta estudiar, los intereses de los in- 
vestigadores y los recursos disponibles. Con 
todo, hay algunos diseños básicos: 


1. Estudios de caso único. En estos dise- 
ños, el foco es el paciente individual. Los 
estudios de caso único pueden ser descrip- 
tivos o cuantitativos. Si hay medidas ade- 
cuadas de línea base, o si los tratamientos 
son aplicados y retirados de manera con- 
trolada, el paciente actúa como control de 
sí mismo. Esta metodología ha sido am- 
pliamente usada por investigadores 
conductistas y cognitivo-conductuales, pero 
es igualmente aplicable a la investigación 
de variables de proceso y terapias 
psicodinámicas. Los estudios de caso úni- 
co son de gran importancia en la demos- 
tración y refinamiento de innovaciones téc- 
nicas, no tiene problemas de validez 
ecológica, pero sus resultados son difícil- 
mente generalizables, porque exigen pa- 
cientes altamente seleccionados. Desde el 
momento en que las intervenciones tera- 
péuticas tienen no sólo efectos específicos 
sino también generales sobre el bienestar 
de los pacientes, se hace difícil precisar el 
efecto particular de las intervenciones. La 
generalización de los resultados pasa en- 
tonces por la aplicación de métodos que 
permitan probar intervenciones 
contrastantes, lo que se logra con los en- 
sayos controlados al azar. 


2. Ensayos controlados al azar. A diferen- 
cia del método anterior, los ensayos con- 
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trolados al azar intentan responder pregun- 
tas sobre los beneficios comparativos de 
dos o más tratamientos. Los pacientes son 
colocados al azar en diferentes condicio- 
nes de tratamiento, usualmente con algún 
grado de control de factores tales como las 
variables demográficas, la severidad 
sintomática y el nivel de funcionamiento. 
Además, se intenta crear condiciones que 
reduzcan la influencia de variables que 
puedan ¡impactar los resultados, 
estandarizando factores como la experien- 
cia y habilidad de los terapeutas y la dura- 
ción de los tratamientos. El diseño permite 
estudiar la eficacia de tratamientos en com- 
paración con condiciones de «no trata- 
miento», «lista de espera» o intervención 
«placebo». Recientemente se ha introdu- 
cido la manualización de los tratamientos, 
con la intención de controlar, por ejemplo, 
que los tratamientos cognitivo 
conductuales no incluyan elementos 
psicodinámicos o viceversa; un manual es- 
pecifica programáticamente las técnicas de 
un tratamiento determinado. Aun cuando 
este diseño tiene el potencial de distinguir 
el impacto diferencial de distintos tipos de 
tratamiento (y de controlar el efecto de la 
remisión espontánea), han surgido cuatro 
tipo de objeciones: a) Hay muchos proble- 
mas en la formación de grupos controles 
homologables al grupo en estudio; b) Es 
difícilmente aplicable a terapias largas; c) 
Al maximizar la validez interna, se daña la 
generalizabilidad, pues las condiciones 
ideales se alejan, a veces dramáticamen- 
te, de los pacientes reales; d) La selección 
al azar de los pacientes para la investiga- 


ción no considera que la colaboración y ' 


participación activa de los pacientes en el 
tratamiento tiene un impacto decisivo en 
la adherencia a, y en los resultados del tra- 
tamiento. 


Ensayos abiertos. Es una metodología 
intermedia entre las dos anteriores. Aun 
cuando la entrada al tratamiento, puede 
estar regida por criterios estrictos, no hay 
grupo control. En general se aplica para 
contrastar dos o más tratamientos en en 


cuadres diferentes para la misma condición 
diagnóstica. Se trata de responder a la pregun- 
ta «¿Qué tipo de paciente se beneficia más con 
tal protocolo particular de tratamiento?» En au- 
sencia de grupo control, el valor estadístico de 
tales ensayos depende de la masa de datos 
obtenidos: a mayor cantidad, mayor poder es- 
tadístico. Sin embargo, habitualmente se care- 
ce de estudios en gran escala, por lo que, por 
el momento, sólo los ensayos controlados al 
azar ofrecen una fuente, aunque limitada, de 
evidencia sobre la eficacia de las distintas for- 
mas de tratamiento psicológico. 


Como se puede apreciar, la investigación 
en psicoterapia se encuentra limitada por el 
atrapamiento que se produce entre las exigen- 
cias de validez interna, versus la necesidad de 
generalizar los resultados a pacientes reales, tra- 
tados en condiciones habituales (consultorios, 
hospitales, práctica privada, etc.). Cuanto más 
estrictos sean los criterios metodológicos, más 
se alejan estos de las condiciones reales de tra- 
tamiento y, por lo tanto, menos servirán los re- 
sultados de las investigaciones para orientar a 
los clínicos y a las autoridades de salud. Por su 
parte, al maximizar la validez ecológica —por 
ejemplo en los estudios de caso único—, también 
se deteriora la generalizabilidad, porque el dise- 
ño no permite conocer el impacto de las varia- 
bles intervinientes. Actualmente, se distingue en- 
tre la eficacia de un tratamiento, medida en el 
«laboratorio» de condiciones controladas, y la 
efectividad del mismo, medida en condiciones 
reales. Desde luego, por las razones vistas, la 
última se resiste a ser medida con la misma pre- 
cisión que la primera. Diversas estrategias, que 
combinan diseños diferentes, se han postulados 
para resolver este dilema (por ejemplo, replican- 
do estudios de caso único dentro de una mues- 
tra seleccionada al azar). Todo esto exige una 
gran cautela a la hora de aplicar los conocimien- 
tos adquiridos por métodos empíricos. 


Otra restricción importante se refiere a los 
sesgos surgidos de las técnicas de medición. 
Para muchos terapeutas, reducir los resultados 
a una serie de medidas es insatisfactorio por- 
que estas fallan en captar la complejidad del tra- 
bajo terapéutico, objeción que encierra mucho 
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de verdad. Por ejemplo, terapeutas 
psicoanalíticos han hecho notar que el foco en 
el cambio sintomático no es apropiado cuando 
se trata de captar cambios estructurales, objeti- 
vo del tratamiento psicoanalítico. Este mismo 
argumento es esgrimido, aún con mayor fuer- 
za, por los terapeutas humanistas, cuya meta 
no es «curar el desorden» (Bohart y cols. 1998). 
Por otra parte, cierto tipo de mediciones se 
adecúa más a ciertos tipos de terapia. Por ejem- 
plo, el Cuestionario de Depresión de Beck 
enfatiza las representaciones cognitivas de la 
depresión. En contraste, la escala de Hamilton 
focaliza la evaluación en los síntomas biológi- 
cos. De este modo, las terapias cognitivas se- 
rán mejor evaluados por el cuestionario de Beck 
que por la escala de Hamilton y lo inverso será 
verdadero en el caso de evaluar el efecto de 
los medicamentos antidepresivos. 


Un argumento semejante se puede esgri- 
mir en relación con los estudios de seguimien- 
to. Cualquier investigación catamnésica debe 
considerar la historia natural del trastorno en 
estudio y la importancia del ciclo vital. Así, a las 
terapias breves les bastan seguimientos más 
cortos que a las terapias largas. Por su parte, 
mientras más largo sea el período de seguimien- 
to, más difícil será interpretar los resultados por 
el impacto de factores intervinientes que pue- 
dan estar influyendo en los resultados. 


¿Qué se sabe después de 50 años de inves- 
tigación? 


A pesar de las restricciones descritas, el 
enorme esfuerzo de investigación sistemática 
desplegado durante más de medio siglo, y que 
ya abarca más de 4000 estudios publicados, 
permite extraer algunas conclusiones «duras»: 


1. La psicoterapia es eficaz y lo es más que 
el placebo. El primer período de la investi- 
gación en psicoterapia (llamado de «justifi- 
cación») recogió y resolvió el desafío plan- 
teado por Eysenk (1952). Actualmente se 
sabe que la comparación de pacientes tra- 
tados y grupos controles de pacientes no 
tratados ha mostrado que la psicoterapia 
mejora más que la remisión espontánea: 


la última respuesta a Eysenk —volviendo a 
estudiar sus mismos casos—, mostró que 
lo que la remisión espontánea logra en dos 
años, la psicoterapia lo alcanza, en prome- 
dio, en 15 sesiones, a una frecuencia de 


una sesión por semana (McNelly 8 Howard 
1991). 


La mejoría alcanzada a través de la psi- 
coterapia es estable. Aun cuando la psi- 
coterapia no crea «inmunidad» en contra 
de una recaída, los estudios de seguimiento 
muestran que la mejoría es razonablemen- 


te estable, incluso la lograda por tratamien- 
tos breves. 


Algunas psicoterapias tienen efectos ne- 
gativos en ciertos pacientes. Los enfo- 
ques técnicos que se han demostrado 
exitosos en pacientes neuróticos, pueden 
tener efectos deletéreos en personas sus- 
ceptibles, como en los pacientes de estruc- 
tura de personalidad borderline, en pacien- 
tes psicosomáticos o psicóticos. Si la psi- 
coterapia es eficaz para mejor, también lo 
puede ser para peor. 


Hay factores comunes e intervenciones 
terapéuticas específicas que afectan el 
resultado de la psicoterapia. El período 
de «justificación» terminó cuando se de- 
mostró que todas las formas de psicotera- 
pia investigadas tenían resultados equiva- 
lentes. Esto llevó a describir lo que se ha 
llamado los factores inespecíficos o comu- 
nes, que atraviesan los distintos enfoques 
psicoterapéuticos. Sin embargo, esta con- 
clusión es engañosa. En primer lugar, es- 
tos resultados se refieren sólo a las formas 
de psicoterapia investigadas y, en segun- 
do lugar, los distintos enfoques técnicos va- 
lorizan de distinta manera diferentes facto- 
res comunes. Por ejemplo, la calidad del 
vínculo interpersonal entre terapeuta y pa- 
ciente ha sido una y otra vez confirmado 
como el factor que más influye en el resul- 
tado de la terapia, incluyendo las terapias 
conductuales. En este punto, las terapias 
psicoanalíticas y hasta cierto punto las lla- 
madas humanistas, son las que han desa- 
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rrollado técnicas «específicas» para promo- 
ver el mejor vínculo terapéutico. Por otro 
lado, hay algunas intervenciones específi- 
cas a escuelas que han demostrado no 
tener ningún efecto en el cambio terapéu- 
tico. Por último, el período actual de la in- 
vestigación en psicoterapia, en el que el 
énfasis está puesto en la eficiencia diferen- 
cial de las técnicas, según los encuadres 
de tratamiento y los grupos 
psicopatológicos de pacientes, tiene por 
meta resolver la así llamada «paradoja de 
la equivalencia» y transformar los factores 
inespecíficos en técnicas específicas de 
intervención. 


El paciente es quien hace la mayor con- 
tribución al éxito del tratamiento. De 
entre las múltiples variables de proceso es- 
tudiadas en su relación con los resultados, 
tales como la técnica empleada, la perso- 
nalidad y estilo del terapeuta, el encuadre 
del tratamiento, etc., las variables que han 
demostrado afectar más los resultados son 
las que dependen del paciente. En esto no 
son tanto las variables psicopatológicas 
aisladas sino, básicamente, la capacidad 
del paciente, más allá de su psicopatología, 
condiciones demográficas u otras conside- 
raciones contextuales, de establecer con 
su terapeuta una buena pareja de trabajo, 
esto es, una buena alianza terapéutica. 


En contra de la creencia habitual, las 
psicoterapias son tratamientos breves. 
La mayoría de los pacientes 
psicoterapéuticos reciben una cantidad 
pequeña de sesiones de terapia, entre 5 y 
8 sesiones. La errada creencia popular de 
que las psicoterapias son largas surge de 
la siguiente constatación: si bien la mayo- 
ría de los pacientes recibe pocas sesiones 
de terapia, la mayor parte del tiempo dis- 
ponible de los psicoterapeutas se ocupa 
con una pequeña cantidad de pacientes 
«crónicos» (es decir aquellos que por al- 
guna razón requieren tratamientos largos, 
incluso de hasta de por vida), que crean 
una impresión desproporcionada en sus te- 
rapeutas (impresión que Cohen 8. Cohen, 


en 1984, describieron como la «ilusión del 
clínico»). De este modo, se describe una 
curva de adherencia al tratamiento 
psicoterapéutico de decaimiento rápido 
hasta llegar a una asíntota constituida por 
los tratamientos de larga duración (Phillips 
1985, 1988, 1992). Estos pacientes «cró- 
nicos», que reciben tratamientos más lar- 
gos que 100 sesiones, constituyen menos 
del 1% del total de la población consultante. 


7. Existe una «carrera» natural del 
psicoterapeuta: El psicólogo o psiquiatra 
principiante, con poca o ninguna formación 
en psicoterapia, empieza su labor profesio- 
nal en el nivel primario, atendiendo un alto 
número de pacientes que abandonan rápi- 
damente el tratamiento (el 50% lo hace 
después del primer contacto, en cada con- 
tacto sucesivo lo hace un 10% adicional). 
En este período de su carrera profesional, 
el terapeuta novel se siente habitualmente 
desalentado por el alto número de aban- 
donos, no pudiendo distinguir entre sus 
carencias en el aprendizaje de las reglas 
del arte psicoterapéutico, y las leyes «na- 
turales» de adherencia al tratamiento 
psicoterapéutico. De acuerdo con investi- 
gaciones de seguimiento (Howard y cols. 
1992), parece apresurado hablar de «aban- 
dono»: se trata más bien de un proceso de 
selección por parte de los pacientes. La 
mitad de los que interrumpen dentro de las 
tres primeras sesiones, consultan en otra 
parte. De la otra mitad, sólo una pequeña 
parte puede considerarse como rechazan- 
do la oferta psicoterapéutica; del resto que 
interrumpe precozmente, un grupo consi- 
dera que sus problemas fueron soluciona- 
dos en esos pocos contactos 
psicoterapéuticos. 


La experiencia y el entrenamiento en psi- 
coterapia —que transforma al psicoterapeuta 
principiante en «experto» o especialista en psi- 
coterapia—, desplaza la actividad profesional del 
terapeuta en la dirección del nivel terciario. Esto 
significa que el terapeuta experto es más efi- 
ciente en mantener la adherencia del paciente 
al tratamiento psicoterapéutico o, lo que es lo 
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mismo, es más capaz de tratar pacientes más 
graves. Existe entonces una asociación natural 
entre terapia breve (y de baja frecuencia), tera- 
peuta novel y nivel primario de atención, siendo 
también cierta su recíproca, es decir, terapia 
prolongada (e intensiva), terapeuta experto y 
nivel terciario de atención en Salud Mental. 


El impacto de las psicoterapias en la 
salud 


El número de investigaciones que estudian 
los ahorros de costos como resultado de la psi- 
coterapia es cada vez mayor. Este aumento del 
interés en el tema de costo-beneficio está liga- 
do a los esfuerzos de los países para controlar 
los crecientes gastos en salud. 


Varios hallazgos subyacen a la hipóte- 
sis de que las psicoterapias conllevan aho- 
rros de costos en salud. El primero es que 
los pacientes con desórdenes emocionales 
o psicológicos son sobreutilizadores de ser- 
vicios médicos. Se ha demostrado que es- 
tos pacientes buscan en los servicios médi- 
cos ayuda para malestares que no son pri- 
mariamente de naturaleza biomédica, sino 
que más bien están ligados a factores 
psicosociales y al «nerviosismo» de la vida 
moderna. Hay evidencia epidemiológica que 
sugiere que los pacientes con desórdenes 
mentales son mayores utilizadores de servi- 
cios médicos: los estudios muestran que en- 
tre el 30 y el 50% de los pacientes que con- 
sultan al médico general presentan trastor- 
nos emocionales o psicológicos, asociados 
o no a patología médica. 


Los proveedores de servicios de salud, con 
entrenamiento insuficiente en salud mental y en 
técnicas de intervención psicoterapéuticas, tien- 
den a usar innecesariamente procedimientos 
diagnósticos costosos en pacientes con altera- 
ciones psicológicas o a indicar tratamientos bio- 
lógicos con poca o nula eficacia. La hipótesis 
del ahorro de costos dice que el enfocar el pro- 
blema psicológico subyacente reduce los gas- 
tos innecesarios al disminuir las visitas frecuen- 
tes, los medicamentos superfluos o los proce- 
dimientos diagnósticos adicionales. Es razona- 


ble pensar entonces que un mejor entrenamien- 
to, tanto en el diagnóstico de desórdenes emo- 
cionales como en el tratamiento psicoterapéutico 
de ellos, pudiera reducir los costos en el nivel 
primario de salud. 

Una segunda área de ahorro de costos se 
relaciona con aquellos pacientes que presen- 
tan desórdenes físicos producto de 
somatizaciones de conflictos emocionales sub- 
yacentes. Focalizada en el desorden corporal, 
la atención médica limita su eficacia por el no 
reconocimiento de las causas psicosociales. La 
persistencia del conflicto emocional, a pesar de 
los tratamientos médicos, conduce a la sobre- 
utilización de servicios de salud, sea por la vía 
de visitas adicionales al médico, o por la pres- 
cripción de medicamentos y exámenes de la- 
boratorio. 


Los pacientes que tienen comorbilidad, o 
sea desórdenes físicos y psiquiátricos asocia- 
dos, tienen un peor pronóstico cuando se igno- 
ra el trastorno psiquiátrico. Si en cambio éste 
es enfrentado, se sabe que la duración de la 
morbilidad médica es menor, son necesarios 
menos procedimientos radiológicos y de otra 
índole, y se reduce el tiempo de hospitalización 
y el número de consultas ambulatorias. Una ter- 
cera área de ahorros potenciales se liga al im- 
pacto de la psicoterapia en la recuperación de 
pacientes con condiciones médicas y quirúrgi- 
cas. Además, hay que tomar en cuenta que 
cuando los pacientes están simultáneamente en 
psicoterapia, aumenta la adherencia al trata- 
miento médico. Por su parte, se ha demostrado 
que en condiciones psiquiátricas graves, como 
esquizofrenia, trastornos bipolares y personali- 
dad borderline, la asociación de algún tipo de 
psicoterapia (individual, de grupo o familiar) dis- 
minuye los costos totales del tratamiento 
(Gabbard y cols. 1997). 


La eficacia de los procedimientos parti- 
culares 


La necesidad de comparar la eficacia dife- 
rencial de los distintos procedimientos 
psicoterapéuticos ha exigido el desarrollo de 
técnicas estadísticas especiales. Desde hace 
cerca de 20 años se ha estado aplicando la téc- 
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nica de los meta análisis. El meta análisis es un 
procedimiento estadístico que permite conside- 
rar colectivamente datos que provienen de es- 
tudios heterogéneos, a través del cálculo de una 
medida de intensidad de efecto para cada in- 
vestigación particular. Así, se han realizado re- 
visiones cuantitativas de las investigaciones 
psicoterapéuticas. La intensidad de efecto se 
refiere a las diferencias entre los grupos en es- 
tudio y los grupos controles, medidas en unida- 
des de desviación estándar dentro de una dis- 
tribución normal. De acuerdo con esto, los meta- 
análisis sólo incluyen datos obtenidos a través 
de estudios controlados al azar. 


La primera sinopsis sobre los efectos de 
las psicoterapias, hecha sobre la base de la me- 
todología meta analítica es el trabajo de Smith, 
Glass € Miller (1980). Entretanto, existen varios 
meta análisis en este campo. Smith, Glass 4 
Miller encontraron, para un total de 1761 medi- 
ciones de éxito terapéutico sacadas de 475 es- 
tudios de eficacia analizados, una intensidad de 
efecto de 0,85. Esto significa que, en promedio, 
al finalizar el tratamiento, el 80 % de los pacien- 
tes se sentía mejor que los que no habían esta- 
do en psicoterapia. Este hallazgo tiene una base 
empírica muy firme. Sin embargo, los meta-aná- 
lisis fallaron en demostrar la eficacia diferencial 
de los distintos procedimientos. Esto es lo que 
se ha llamado la paradoja de la equivalencia 
(Stiles, Elliot 8 Shapiro, 1986). 


Los meta análisis realizados se basan en 
métodos de muestreo estadístico y, como tal, 
contienen errores de apreciación que dejan una 
puerta abierta para la convicción de los clínicos 
de que las distintas formas de psicoterapia no 
pueden tener resultados equivalentes. Esta 
objeción, y otras más, disminuyen la fuerza pro- 
batoria de estos estudios meta analíticos. Sin 
embargo, estudios más recientes, que preten- 
den corregir los errores metodológicos anterio- 
res, muestran una eficacia diferencial para los 
distintos métodos psicoterapéuticos. Uno de 
ellos, el estudio meta-analítico de Grawe y cols. 
(1990), fue hecho sobre la base de una revi- 
sión exhaustiva y crítica de alrededor de 3500 
estudios de eficacia en psicoterapia, intentan- 
do corregir las carencias y fallas metodológicas 


de estudios anteriores. Como conclusión de esta 
revisión, se puede decir que, con la introduc- 
ción de criterios científicos de evaluación, la yux- 
taposición más o menos caótica de enfoques y 
métodos psicoterapéuticos, cuyo número ha 
llegado a ser casi inabarcable, se somete a una 
jerarquía sorprendentemente clara, la que a 
continuación resumimos (una revisión más re- 
ciente y detallada de la eficacia de los procedi- 
mientos particulares, siguiendo la clasificación 
DSM IV de los trastornos psicopatológicos, se 
puede encontrar en el libro de Anthony Roth 8 
Peter Fonagy): 


1. Procedimientos no investigados. Muchos 
de los enfoques, métodos y técnicas 
psicoterapéuticas, que gozan de gran pres- 
tigio en el «psicomercado» carecen de toda 
prueba de su eficacia. Hasta el momento 
no se han sometido a ningún tipo de inves- 
tigación sobre su eficacia, ni siquiera a al- 
guna con mínimas exigencias 
metodológicas. A esta categoría pertenecen, 
sólo para nombrar algunas de las más co- 
nocidas, la terapia familiar dinámica de 
Stierlin, la terapia del grito primario de Janov, 
la programación neurolingúística, el 
rebirthing y las distintas formas de psicoa- 
nálisis existencial, por ejemplo, la 
Logoterapia de Frankl. Estos, y un gran nú- 
mero de otros enfoques y métodos, no cum- 
plen las exigencias mínimas para ser reco- 
nocidos como «psicoterapias científicas». 
Las publicaciones sobre estos enfoques se 
encuentran casi exclusivamente en revistas 
que no cumplen con los mínimos requisitos 
de control de calidad aceptados por la co- 
munidad científica internacional. Desde lue- 
go, que un procedimiento no esté acredita- 
do, de acuerdo con criterios científicos no 
significa que no pueda ser eficaz. El punto 
radica en que las políticas de salud y de 
educación superior deben guiarse hasta 
donde sea posible por criterios sistemáticos 
de evaluación y no pueden basarse sólo en 
opiniones de expertos sin base en investi- 
gación sistemática. 


2. Procedimientos investigados pero no 
acreditados. Existen otros métodos tera- 


134 


PABLO JIMENEZ 


péuticos que, aun cuando han sido investi- 
gados relativamente bien, como por ejem- 
plo el training autógeno, su eficacia ha sido 
puesta en duda más que confirmada por 
las correspondientes investigaciones. 
Procedimientos investigados y de acre- 
ditación en suspenso. Hay un tercer gru- 
po, bastante grande, de procedimientos te- 
rapéuticos, los que, a pesar de que pue- 
den mostrar un cierto número de estudios 
de eficacia, éste es demasiado pequeño o 
sus resultados son demasiado ambiguos 
como para que se los pueda contar como 
procedimientos terapéuticos con una efica- 
cia clínica acreditada. Algunos de estos en- 
foques, como la terapia bioenergética, la 
músicoterapia, la terapia de danza y artes 
plásticas, se encuentran muy cerca del pri- 
mer grupo nombrado, es decir, del de las 
terapias no investigadas. En otros casos, 
como el del análisis transaccional, sobre la 
base del estado actual de sus hallazgos, 
no puede excluirse que, por ulteriores in- 
vestigaciones, pase a pertenecer al segun- 
do grupo, o sea, del grupo de las terapias 
comprobadamente ineficaces. Para otros 
procedimientos terapéuticos de este gru- 
po, como la terapia gestáltica y la terapia 
familiar sistémica, es de esperar que acre- 
diten científicamente su eficacia como re- 
sultado de ulteriores estudios. 


Procedimientos acreditados. Finalmen- 
te, existe un grupo de tres enfoques tera- 
péuticos, para los cuales existe un gran nú- 
mero de estudios controlados de eficacia, 
y sobre la base de los cuales se les puede 
acreditar, sin lugar a dudas, el estatus de 
procedimientos terapéuticos de eficiencia 
comprobada. Se trata de la psicoterapia no 
directiva rogeriana, la terapia psicoanalítica 
y el grupo de las terapias cognitivo 
conductuales. Sin embargo, en su peso clí- 
nico y en la amplitud de estos enfoques, 
existen considerables diferencias. El más 
seguro en su eficacia es el vasto reperto- 
rio de métodos terapéuticos cognitivo- 
conductuales. Estas terapias han demos- 
trado una alta especificidad en su eficacia. 
Junto a éste se encuentra el enfoque 


psicoterapéutico más antiguo, a saber, el 
de las terapias psicoanalíticas, también con 
un amplio espectro clínico y de eficacia 
comprobada. La ventaja de la terapia 
psicoanalítica es que dispone de una teo- 
ría de la relación interpersonal y de una 
técnica para intervenirla. Esta teoría ha 
permitido el desarrollo de la psiquiatría di- 
námica y de la medicina psicosomática, 
como un enfoque integrador de la medici- 
na la que, por su desarrollo inmanente, se 
dirige más y más hacia la atomización del 
individuo. Frente a estos procedimientos 
terapéuticos, el espectro de intervenciones 
de la psicoterapia no directiva de Rogers 
es estrecho y su amplitud de indicación clí- 
nica es también baja. No posee ninguna 
teoría sobre el origen de la enfermedad 
psíquica o psicosomática. Por esta razón, 
la psicoterapia no directiva, por sí sola, no 
puede ser vista como un enfoque suficien- 
te sobre la base del cual se pueda tratar 
eficazmente el amplio espectro de los tras- 
tornos psíquicos. 


9. Técnicas auxiliares. Otros procedimien- 


tos, como la hipnosis, el psicodrama de Mo- 
reno o algunas formas de relajación, han 
mostrado su eficacia, pero, al carecer de 
una teoría general propia, hay que consi- 
derarlos como técnicas auxiliares que de- 
ben ser aplicadas en el contexto de teo- 
rías psicodinámicas o  cognitivo- 
conductuales. 


Combinación de psicoterapia y trata- 
mientos biológicos. En términos genera- 
les, la combinación de tratamientos 
medicamentosos y psicoterapia es más 
efectiva que cualquiera de los dos trata- 
mientos aplicados aisladamente, en espe- 
cial en algunas tormas de presentación de 
síndromes depresivos y ansiosos 


¿Cómo usar los hallazgos de investigación 
en la práctica clínica? 


Hay un amplio consenso en que un gran 
Porcentaje de la investigación existente carece 
de aplicabilidad en la práctica. La insistencia eN 
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probar la eficacia de ciertas técnicas, mediante 
métodos que buscan la estandarización de las 
poblaciones, debilita la posibilidad de generali- 
zación y de validez ecológica de los resultados; 
el aumento en validez interna se hace a costa 
de una disminución de la validez externa. Por 
lo demás, hay datos empíricos que sustentan 
la idea de que aún en estudios en que mucho 
de la varianza está determinada por conceptos 
prescriptivos (técnica), una considerable parte 
de la misma la determinan los terapeutas indivi- 
duales; no más del 15% de la varianza de los 
resultados es debida a factores específicos, 
como la técnica empleada, mientras más del 
45% se explica por factores no específicos, ta- 
les como las expectativas de los pacientes de 
que la terapia los ayudará (Lambert y cols. 
1986). 


La calidad del juicio clínico del terapeuta 
contribuye grandemente al resultado de la tera- 
pia: los terapeutas necesitan desarrollar una 
visión realista de sus pacientes, en términos de 
los recursos disponibles y de las restricciones 
existentes tanto en el nivel de los conflictos del 
paciente como en el del establecimiento y man- 
tención de la relación terapéutica y, desde allí, 
deben construir el procedimiento terapéutico 
más adecuado (Caspar 1997). De este modo, 
el terapeuta construye, en su trabajo día a día 
con su paciente, modelos de trabajo que reúnen 
los distintos aspectos y rasgos de aquel. Los 
programas y la información almacenada, que 
constituyen los diferentes modelos de trabajo, 
representan selecciones específicas de la infor- 
mación total disponible por el terapeuta a lo lar- 
go del tiempo. Así, el modelo de trabajo es el 
resultado de la experiencia concreta del tera- 
peuta con este paciente en particular, por una 
parte, y toda la información teórica y la expe- 
riencia práctica que el terapeuta ha acumulado 
a lo largo del tiempo, por el otro. 


Los estudios empíricos entregan perfiles de 
pacientes promedios que no representan a nin- 
guna persona actualmente existente; además, 
usan instrumentos de evaluación que tampoco 
reflejan la manera clínica de acercarse a los fe- 
nómenos. Sin embargo, los estudios sobre los 
procesos de inferencia clínica muestran que la 


mente del clínico trabaja igualmente con el su- 
puesto de que hay clases o grupos de pacien- 
tes que responden de manera similar a las mis- 
mas intervenciones técnicas (Maling € Howard 
1994). Lo que se sugiere entonces, es que los 
hallazgos empíricos pueden organizarse en tor- 
no a prototipos, semejantes a las clases con las 
que trabaja el clínico. De este modo, la informa- 
ción empírica puede ser usada por el terapeuta 
práctico. 


Sin embargo, la organización de la infor- 
mación empírica «cruda» en prototipos útiles en 
el proceso de construir un procedimiento tera- 
péutico individualizado para cada nuevo pacien- 
te y, para cada nueva situación, pasa por la 
construcción de modelos teóricos. Los mode- 
los así concebidos, son una forma «blanda» de 
estandarización, a diferencia de la forma «dura», 
preconizada por el movimiento de tratamientos 
basados en la evidencia, que pretende encon- 
trar procedimientos específicos y cuasi 
algorítmicos para cada trastorno del DSM 1V. 
Son estos modelos heurísticos, como interfase 
entre la investigación y la clínica, los que pue- 
den ser enseñados en los programas de forma- 
ción de psicoterapeutas. La tendencia actual es 
construir manuales de psicoterapia que cumplan 
con la función de servir de guía estratégica y 
que integren sabiduría clínica y hallazgos em- 
píricos (Luborsky, 1984; Strupp 1984; Kernberg 
y cols, 1989 y 1994). 


El caso más logrado en este sentido es el 
del modelo genérico de David Orlinsky (Orlinsky 
8 Howard 1986, 1987, Orlinsky 1994). En su 
versión más reciente, Orlinsky y cols. (1994) 
tabularon un total de 2.343 hallazgos indepen- 
dientes de relaciones proceso-resultado que se 
obtuvo de otros tantos estudios de terapias 
psicoanalíticas, humanistas y cognitivo- 
conductuales. Para transformar esta masa de 
datos en un cuerpo coherente de conocimien- 
tos, se requiere de un modelo teórico de tera- 
pia capaz de organizar las muchas y distintas 
variables dentro de un conjunto pequeño pero 
abarcativo de categorías conceptuales. El mo- 
delo genérico, por su naturaleza aplicable a toda 
forma de psicoterapia, agrupa los datos en tor- 
no a seis categorías que pasan a convertirse 
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así en «factores curativos», es decir, en aspec- 
tos universales (o genéricos) del proceso tera- 
péutico que inciden en los resultados del trata- 
miento. Estos son: 1. El aspecto formal: contra- 
to terapéutico. 2. El aspecto técnico: operacio- 
nes terapéuticas. 3. El aspecto interpersonal: 
vínculo terapéutico. 4. El aspecto intrapersonal: 
relación consigo mismo de paciente y terapeu- 
ta. 5. El aspecto clínico: impacto de las 
interacciones terapéuticas dentro de la sesión. 
6. El aspecto temporal: secuencia del desplie- 
gue de interacciones dentro de las sesiones y a 
lo largo del tratamiento. Estos factores curativos 
son independientes, pero interactúan de múlti- 
ples y complejas maneras entre sí. De este modo, 
el modelo genérico aclara que lo que tradicional- 
mente hemos llamado técnica de tratamiento (es 
decir, las intervenciones del terapeuta) es sólo 
una dimensión de la cura eficaz. Desde un pun- 
to de vista moderno, debemos llamar técnica a 
toda intervención del terapeuta que incida en el 
conjunto de expectativas, disposiciones, actitu- 
des y acciones, generales o específicas, del pa- 
ciente y/o del terapeuta, y que tienda a maximizar 
el efecto de los factores curativos. 


Conclusión: problemas actuales y tareas 
futuras | 


En este capítulo hemos presentado un pa- 
norama crítico de los resultados de medio siglo 
de investigación sistemática en psicoterapia. 
Desde luego, este ha sido un emprendimiento 
colectivo llevado a cabo de manera casi exclu- 
siva en los centros universitarios de los Esta- 
dos Unidos y de algunos países europeos, como 
Inglaterra y Alemania. En nuestro continente, la 
actividad de investigación debe considerarse en 
una etapa incipiente. Recién en 1992, un grupo 
de psicoterapeutas de Chile, Argentina, Uruguay 
y Brasil, fundamos el Capítulo Latinoamericano 
de la Society for Psychotherapy Research 
(Jiménez y cols. 1994), asociación científica in- 
ternacional, multidisciplinaria y pluralista, cuyo 
objetivo es promover la investigación sistemáti- 
ca en psicoterapia. Por efectos de la 
globalización de la economía y de los modos 
de vida, en nuestros países la prestación de 
servicios psicoterapéuticos cobra caracteres 
cada vez más masivos, repitiendo asi lo suce- 


dido en los países desarrollados. Esto hace pre- 
ver que el Estado intervendrá en la regulación 
del mercado psicoterapéutico, tanto en las nor- 
mas de formación y entrenamiento de 
psicoterapeutas como en la prestación y 
financiamiento de servicios (en Argentina, Chi- 
le y Uruguay la intervención ya ha empezado). 
Sin embargo, los estudios sistemáticos del sis- 
tema de atención psicoterapéutica escasean de 
manera dramática (véase Jiménez y cols. 1995), 
lo que hace temer que tal regulación sea hecha 
con criterios que no respondan a un conocimien- 
to sustentado en investigación científica. Por lo 
tanto, la agenda de investigación en psicotera- 
pia en nuestros países está abierta. 


Sin embargo, al finalizar esta revisión, es 
necesario volver a enfatizar que, a la hora de 
aplicar los conocimientos logrados a través de 
la investigación sistemática, hay que hacerlo de 
manera cautelosa. Hemos destacado las limi- 
taciones inherentes a la metodología empírica 
y resaltado la primacía del juicio crítico para 
evaluar los resultados, tanto para los clínicos 
como para las autoridades de salud. Para acla- 
rar este punto vale la pena revisar 
sumariamente la que se ha llamado «controver- 
sia de los tratamientos con apoyo empírico» (in- 
formación detallada se puede encontrar en 
Psychotherapy Research 8(2): 115-170, 1998). 


Esta controversia surge, en esta década, 
a partir de movimientos paralelos en los Esta- 
dos Unidos y en Europa. Respondiendo a peti- 
ciones del gobierno y el parlamento, la División 
de Psicología Clínica de la Asociación Psicoló- 
gica Americana formó un grupo de trabajo cuyo 
objetivo fue otorgar certificaciones a 
psicoterapias específicas para ser reconocidas 
por el gobierno, por los agentes de formación 
profesional y por las compañías de seguros de 
salud. Así nació la lista de «tratamientos vali- 
dados empíricamente», que incluye un conjun- 
to de criterios y procedimientos para identificar 
tales tratamientos (1995, cit. por Elliot 1998). En 
Inglaterra y Alemania se han dado desarrollos 
comparables, potenciados por el movimiento de 
la «medicina basada en la evidencia», que pre- 
tende maximizar la fundamentación científica en 
la práctica médica (Geddes y cols. 1998). Los 
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criterios para declarar que la eficacia de un tra- 
tamiento está bien establecida empíricamente 
se acercan bastante a los exigidos por la inves- 
tigación farmacológica. 

Las objeciones al proyecto de sustentar 
la prestación de servicios psicoterapéuticos y 
la formación de psicoterapeutas en la investi- 
gación empírica se centran en torno a dos ti- 
pos de argumentos. El primero dice que la con- 
fección de una lista de tratamientos «valida- 
dos» es prematura pues, a pesar del conoci- 
miento acumulado, son muchos los procedi- 
mientos terapéuticos para condiciones 
diagnósticas específicas que aún no han sido 
investigados. La segunda línea de objeciones 
se refiere a los criterios aplicados en la con- 
fección de la lista, pues se los considera muy 
restrictivos al tomar en cuenta sólo los ensa- 
yos controlados al azar. Como vimos, esta 
metodología tiende a seleccionar pacientes en 
condiciones ideales, por lo que sus resultados 
pierden aplicabilidad en condiciones 
ecológicas, con pacientes reales. Se objeta 
además el supuesto de la especificidad 
diagnóstica (eje 1) de los tratamientos. Los pa- 
cientes reales presentan un alto grado de 
comorbilidad, en especial del eje II, es decir, tras- 
tornos de personalidad agregados al desorden 
específico. Finalmente, se argumenta que los 
criterios no consideran importantes hallazgos, 
como son la equivalencia general de la mayo- 
ría de los tratamientos, la importancia de las 
variables de cliente y terapeuta y de los llama- 


dos factores comunes o inespecíficos (por ejem- 
plo, la alianza terapéutica), todos los cuales tie- 
nen un amplio respaldo en estudios que de- 
muestran su impacto sobre los resultados. 


Como conclusión, parece haber consenso 
en que es necesaria más investigación en psi- 
coterapia, en especial en poblaciones y trata- 
mientos poco investigados, como niños y ado- 
lescentes, trastornos de personalidad, trata- 
mientos psicodinámicos (en especial los de lar- 
ga duración y alta frecuencia) y experienciales, 
terapias de pareja y de familia. La investigación 
futura debe centrarse más en la efectividad de 
los tratamientos, es decir, en el estudio de la 
eficacia de tratamientos en condiciones reales, 
con pacientes reales, en especial en el marco 
de servicios de salud mental. Esto debe nece- 
sariamente llevar a un mayor pluralismo 
metodológico, es decir, un rango mayor de ti- 
pos de investigación: factores curativos, even- 
tos significativos de cambio, estudios de costo- 
beneficio. 


La controversia en torno a la «práctica ba- 
sada en la evidencia», ha aclarado que las po- 
siciones extremas —a favor o en contra de la 
investigación sistemática en psicoterapia—, ca- 
recen de sentido. A estas alturas, es absurdo 
oponerse a ella por razones ideológicas, como 
también es insensato esperar que los resulta- 
dos de investigación vayan algún día a reem- 
plazar al juicio clínico. 
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LA FORMACION PSICOTERAPEUTICA 
(PSICOANALÍTICA) BÁSICA 
Y EL TERAPEUTA PRINCIPIANTE! 


Introducción 


En los últimos 80 años, la psicoterapia 
se ha convertido en un producto de consu- 
mo típico de las sociedades democráticas 
industrializadas (Orlinsky 1989, Giddens 
1995). La «psiquiatrización» y 
psicologización» de la sociedad no es sólo 
un fenómeno descrito por científicos socia- 
les en los países desarrollados (Castel y cols. 
1980), sino una realidad social evidente en 
la que ya se debate un número creciente de 
países latinoamericanos (Jiménez 1993). 


En nuestro país, las perspectivas de un 
acelerado desarrollo económico y democrá- 
tico -que actualmente forman parte del hori- 
zonte de nuestras expectativas como socie- 
dad, y que con seguridad producirán un gra- 
do creciente de anomia en vastos sectores 
sociales aumentando con ello los desórde- 
nes causados por el estrés-, hacen prever un 
aunento de la demanda por tratamientos 
psicoterapéuticos. Si a esto agregamos el 
crecimiento espectacular, en la última déca- 
da, de la oferta de psicólogos y en algún me- 
nor grado de psiquiatras (Asún 1991, Retamal 
1991), es de prever una expansión explosiva 
del «mercado» psicoterapéutico. Es cada vez 
más claro que estamos. entrando en una fase 
en que la salud mental y la psicoterapia co- 
bran una creciente relevancia social y en los 
programas de salud. Esta nueva realidad 
exige entender el fenómeno de la psicotera- 
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pia desde una perspectiva epidemiológica, 
basada en conocimientos surgidos de inves- 
tigaciones empíricas sobre el ejercicio real de 
la psicoterapia (véase Jiménez 8 cols. 1995). 
Nuestra disciplina está emergiendo de un pri- 
mer período altamente ideologizado, marca- 
do por los prejuicios y los intereses 
parroquiales de las escuelas psicoterapéuticas 
(Figueroa 1995) y entrando en uno que, si- 
guiendo a Kuhn (1962), nos gustaría llamar 
de «normalización» científica. 


Suficientes estudios demuestran que la ma- 
yoría de los pacientes psicoterapéuticos re- 
ciben una cantidad relativamente pequeña de 
sesiones de tratamiento. En los Estados Uni- 
dos, se estima que la duración promedio de 
la psicoterapia es de 5 a 8 sesiones (Howard 
8 cols. 1992; Garficid 1986; Phillips 1988). 
La experiencia nacional sobre la atención 
psicoterapéutica hospitalaria ambulatoria 
confirman estos hallazgos. Más aún, existen 
indicios fundados de que en Chile la mayoría 
de las sesiones de psicoterapia efectivamente 
realizadas (aun cuando no se sepa muy bien 
cuál sea el contenido de ellas) son llevadas 
a cabo en el nivel de atención primaria por 
médicos generales que tienen escasa o nula 
formación psicoterapéutica (Florenzano 4 
cols. 1992). La duración de estos tratamien- 
tos es extremadamente breve. Sin embargo, 
el modelo terapéutico de larga duración y de 
objetivos y limitados sigue siendo el más en- 
señado en las instituciones normativas de 


1 Conferencia dictada en el Seminario Internacional: «Psicoterapia: Pasado, Presente y Perspectiva», Hospital Víctor Larco Herrera 


agosto 1999. 
2 Psiquiatra. Psicoanalista Profesor de la Universidad de Chile. 
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postgrado. De hecho, como lo han demos- 
trado Cohen 8 Cohen (1984), los psiquiatras 
(y terapeutas) de mayor experiencia ocupan 
la mayor parte de su tiempo en el tratamiento 
de un número limitado de pacientes crónicos, 
es decir, en tratamientos de larga duración 
donde los objetivos de la intervención tera- 
péutica son difíciles de definir. Se produce así 
una asociación natural entre tratamientos bre- 
ves, terapeutas principiantes y nivel primario 
de atención. 


Por otra parte, hay consenso en que la 
formación de pregrado en las escuelas de 
Psicología y el entrenamiento de postgrado 
en la especialidad de Psiquiatría no capaci- 
tan a psicólogos y psiquiatras para desem- 
peñarse como psicoterapeutas. A falta de pro- 
gramas universitarios de formación de 
postgrado, esta carencia ha hecho surgir ins- 
titutos privados. Estos, sin embargo, tienden 
a trasmitir modelos de tratamiento 
sofisticados, que no están dirigidos a terapeu- 
tas noveles, sin experiencia clínica previa. 


Todo esto ha impulsado el desarrollo de 
un modelo de formación básica orientado a 
la capacitación de psicoterapeutas principian- 
tes.” El presente trabajo tiene por objeto co- 
municar la experiencia del terapeuta princi- 
piante en el marco de un programa básico 
de formación en psicoterapia psicoanalítico. 


La formación psicoterapéutica 
psicoanalítica básica 

La formación psicoanalítica se basa en 
tres pilares fundamentales: el psicoanálisis 
personal (didáctico), el aprendizaje de la teo- 
ría de la terapia y la supervisión individual y 
grupal de casos en tratamiento. En general, 
este mismo esquema se aplica a la forma- 
ción de psicoterapeutas psicoanalíticos. La 
experiencia de más de una década capaci- 
tando psicoterapeutas en el nivel básico ha 
llevado al equipo formador a revisar el mo- 
delo, considerando también las característi- 
A 


* En la actualidad, el equipo a cargo dej programa está formado 
Scegers, Dra Gloria Ríos, Dr. 
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cas propias de la situación del terapeuta prin- 
cipiante (Buguñá € Jiménez 1993, Buguñá 
1995, Jiménez 1995). 

En el modelo se asume que la formación 
psicoterapéutica debe buscar maximizar 
aquellas características del terapeuta que 
constituyen condiciones facilitadoras del éxi- 
to de la psicoterapia. Se trata de educar a) la 
capacidad del principiante de mantener el ro! 
de terapeuta. b) La capacidad de resonancia 
empática, es decir, la habilidad para sintoni- 
zar emocionalmente y para expresarse ver- 
bal y efectivamente de manera concordante, 
mostrando preocupación e interés genuino 
por el otro. c) La capacidad de ofrecer una 
relación interpersonal digna de confianza, que 
implica aceptar y tolerar al otro y colaborar 
con el rol del paciente. d) La capacidad de 
comprensión de los conflictos inconscientes 
que Se supone sustentan los síntomas. El 
modelo supone que las capacidades descri- 
tas pueden ser discriminadas a través de un 
proceso de selección y potenciadas por una 
terapia individual. Un programa de formación 
a nivel básico, sin embargo, puede recomen- 
dar el tratamiento psicológico del terapeuta 
novel, pero no lo puede exigir. 


Uno de los defectos habituales de los pro- 
gramas de formación en psicoterapia reside 
en su orientación teoricista. Están más pre- 
ocupados de enseñar la teoría 
metapsicológica y la psicodinámica de los pa- 
cientes que del aprendizaje de cómo relacio- 
harse con un paciente y conducir una psicote- 
rapia (Matarazzo 8. Paterson 1986). La forma- 
ción centrada en la práctica clínica gira en tot- 
no a la atención de pacientes reales, bajo ase- 
sorta guiada por un terapeuta experto. 


El modelo de formación básica que se ha 
estado aplicando durante los últimos años en 
el Departamento de Psiquiatría y Salud Men- 
tal de la Universidad de Chile, con sede en él 
Hospital del Salvador de Santiago, se basa 


en las siguientes cinco instancias de apren- 
dizaje (Buguñá 1995): 


por los siguientes psicoanalistas: Psi 
' - ESIC. Josef ic. Lorena 
Oscar Feuerhake, Dr. Horacio Maltraín y Dr. Juan Pablo Jiménez. La formación persa ia ñ 


1. P Jiménez 
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Formación teórica, a modo de semina- 
rios a cargo de docentes experimenta- 
dos. Se trata de enseñar la teoría clínica 
psicoanalítica, poniendo énfasis en los 
factores curativos inespecíficos, como 
están concebidos por el modelo genéri- 
co de psicoterapia (Orlinsky 8 Howard 
1984). El modelo terapéutico específico 
enseñado es el de psicoterapia psicoa- 
nalítico focal de objetivos limitados y bre- 
ve (¡aunque no necesariamente de tiem- 
po limitado!). 


Entrenamiento en destrezas básicas 
coherentes con la teoría enseñada. Se 
busca familiarizar al alumno con técni- 
cas dirigidas a establecer, mantener y 
entender la relación de trabajo con el 
paciente y sus conflictos emocionales. 
Fundamental es la experiencia de obser- 
var -a través del espejo de visión 
unidireccional o mediante sesiones 
videadas- a terapeutas expertos (miem- 
bros del equipo formador) realizando di- 
ferentes intervenciones: primeras entre- 
vistas, psicoterapias completas, entrevis- 
tas de seguimiento. Uno de los efectos 
más importantes de este tipo de apren- 
dizaje es la contrastación entre la teoría 
de la técnica, según es presentada por 
los libros y enseñada en la universidad, 
y la realidad de una práctica ejercida por 
terapeutas expertos. Detrás de esto está 
la idea de trasmitir un enfoque técnico 
flexible y adaptativo a la diversidad de 
los pacientes y de las situaciones 
contextuales. 


La supervisión clínica como elemen- 
to formativo central. Lambert (cit. por 
Matarazzo € Paterson 1986) define la 
supervisión como «aquella actividad de 
formación, individual o de grupo, en la 
que el supervisor dispone experiencias 
cuyo objetivo es ayudar al estudiante de 
psicoterapia a modificar conductas espe- 
cíficas en relación con sus pacientes». 
En este sentido, la supervisión compren- 
de una serie más o menos heterogéneo 
de actividades que tienen la caracterís- 


tica de ser inmediatas a la actividad prác- 
tica. Trátese de revisión de protocolos de 
sesiones, tomados de memoria o graba- 
dos, o de discusiones de sesiones ob- 
servadas a traves del espejo de visión 
unidireccional o de video, la retroalimen- 
tación del supervisor a la conducta tera- 
péutica del estudiante es de gran rele- 
vancia en la adquisición de habilidades 
terapéuticas. Si bien la supervisión es 
destacada por muchos como el medio 
más potente de aprendizaje de técnica 
psicoterapéutica, llama la atención la 
escasa investigación existente en este 
campo (véase Szecsódy 1990). En 
nuestra experiencia, nos hemos encon- 
trado con dificultades específicas en el 
caso de supervisar terapeutas noveles 
en tratamientos focales y breves, dificul- 
tades que provienen más de los super- 
visores que de los alumnos. La mayoría 
de los docentes del programa son psi- 
coanalistas o psicoterapeutas expertos, 
formados en el modelo de psicoterapia 
analítica de objetivos y tiempo ilimitados. 
Isla (1995), concordando con Sifneos 
(1972, cit. por Isla), destaca la resisten- 
cia al aprendizaje de técnicas focales y 
breves en terapeutas experimentados 
así como en supervisores analíticos. Por 
su parte, Mann (1973, cit. por Isla) su- 
giere que los terapeutas novatos deben 
adquirir primero destrezas suficientes en 
terapias de tiempo prolongado antes de 
realizar terapias breves. 


Grupo operativo de terapeutas para 
evaluar el impacto del proceso de ense- 
ñanza-aprendizaje durante el proceso de 
entrenamiento en psicoterapia. La expe- 
riencia docente con psicoterapeutas 
nóveles demuestra el fuerte impacto 
emocional que éstos experimentan a lo 
largo del proceso formativo. El aprendi- 
zaje del rol de terapeuta exige un cam- 
bio en la posición y en la actitud cognitiva 
y afectiva en relación con las respues- 
tas emocionales frente al paciente. Truax 
8 Cardkhuff (1967, cit por Matarazzo 8, 
Paterson 1986) introdujeron en la forma- 
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ción las experiencias del grupo cuasi te- 
rapéutico, que consiste en discusiones 
de grupo centradas en torno a las difi- 
cultades personales y emocionales de 
los estudiantes en sus roles como tera- 
peutas. La experiencia con este tipo de 
grupos ha demostrado tener un alto va- 
lor en el estímulo de la adherencia de los 
candidatos al programa formativo y en 
ayudarlos a mantener alta la motivación 
para ejercer una «profesión imposible» 
(Freud). Además, hemos observado que, 
en el grupo operativo, se desarrollan pro- 
cesos paralelos con las terapias que, los 
participantes conducen individualmente, 
creándose así la posibilidad de entender 
de manera experiencial las situaciones 
vividas en ellas. El conductor del grupo 
tiene la difícil tarea de mantener el tra- 
bajo dentro de una «ventana», limitada, 
por abajo, por la regresión que transtor- 
ma el grupo operativo en una psicotera- 
pia y, por arriba, por la intelectualización 
que hace del grupo una suerte de super- 
visión o seminario teórico. El grupo ope- 
rativo ha sido de regla la instancia 
formativa que más entusiasmo despier- 
ta en los alumnos, lo cual, por cierto, 
hace pensar en la necesidad de psicote- 
rapia o psicoanálisis personal. Sin em- 
bargo, por muchas razones, la experien- 
cia terapéutica personal es emprendida, 
por lo general, en un momento ulterior 
de la carrera profesional del terapeuta. 


5. Evaluación sistemática del programa 
formativo. Se busca convertir el progra- 
ma de entrenamiento en un objeto de in- 
vestigación del proceso docente, eva- 
luando el aprendizaje teórico y práctico, 
de los alumnos, docentes y superviso- 
res. Este es un punto controvertido, pues 
aún no hay consenso entre los expertos 
acerca de las maneras de evaluar la ad- 
quisición de destrezas psicoterapéuticas. 


El terapeuta principiante 


En el modelo expuesto, el psicoterapeuta 
novel o principiante es aquel psicólogo o psi- 


quiatra cuya carrera profesional lo ubica en- 


tre el nivel de entrenamiento y ejercicio pro- 


pio de la formación de pregrado y la forma- 
ción especializada de posgrado que reciben 
aquellos que se dedican a aprender una teo- 


-ría y una técnica específica de tratamiento 


psicoterapéutico. Estos últimos son ya 
psicoterapeutas expertos o «especialistas en 
psicoterapia» (Buguñá 1995, p. 154). 


Los psicólogos y psiquiatras que empie- 
zan su formación psicoterapéutica enfrentan 
una gran variedad de desafíos por vencer y ta- 
reas por cumplir, antes de llegar a ser terapeu- 
tas expertos. Estas tareas despiertan ansieda- 
des y activan defensas más o menos típicas, 
las cuales se han venido investigando en los 
grupos operativos de terapeutas noveles que 
realizamos desde hace algunos años. El obje- 
tivo de estos grupos es el descubrimiento y la 
elaboración del propio ser terapéutico, de lo que 
significa trabajar como psicoterapeuta a través, 
principal aunque no únicamente, del reconoci- 
miento y aclaración de las propias reacciones 
contratransferenciales. A lo largo de estos años, 
más de alguna vez uno de los miembros ha 
decidido cambiar de orientación ocupacional 
(por ejemplo, hacia psicología laboral). 


Habitualmente se trata de mujeres y 
hombres en la segunda mitad de los veinte, 
recién egresados de psicología o en forma- 
ción psiquiátrica avanzada. Su edad los si- 
túa en una etapa precisa del ciclo vital, con 
conflictos y tareas específicas. En este pe- 
ríodo, la mayoría hacemos nuestra opción 
ocupacional, elegimos la pareja con la que 
nos uniremos en matrimonio y formamos con 
ella una nueva familia que hacemos crecer 
con hijos. Naturalmente, tareas de vida tan 
fundamentales activan todo tipo de fantasías 
y conflictos inconscientes que pueden ser 
bien o mal solucionados. En todo caso, la 
elección de carrera (en nuestro caso la pro- 
fesión de psicoterapeuta), de pareja, el ajus- 
te sexual marital, la maternidad o paternidad 
incipientes, son realidades que exigen de los 
jóvenes adultos una capacidad nueva de 
compromiso, que pondrá a prueba el senti- 
miento de identidad logrado con la culmina- 
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ción de la etapa anterior. En esta época 
aprendemos a vivir en la intimidad, sexual y 
cotidiana con nuestras parejas, también con 
nuestros hijos o hijas pequeños. Esta exigen- 
cia de intimidad ciertamente puede producir 
diversos grados de reacciones 
claustrofóbicas. Desde luego, los modos 
cómo se atraviesa esta etapa de la vida es 
género específica, es decir, distinta para hom- 
bres y mujeres, y distinta en diferentes cultu- 
ras y tiempos históricos (véase Lidz 1980). 
Para los jóvenes que han elegido ser 
psicoterapeutas, sin embargo, se agrega un 
nuevo desafío: aprender a vivir en la intimi- 
dad de la relación intersubjetiva con sus pa- 
cientes. 


Una de las primeras cosas que pudimos 
observar a partir de trabajo grupal, se refiere 
al rol de las motivaciones inconscientes en la 
elección de la carrera de psicoterapeuta. Es 
impresionante, y a veces conmovedor, com- 
probar cómo el interés por ayudar a los pa- 
cientes a través del trabajo con realidades 
psicológicas se relaciona con situaciones bio- 
gráficas en las que el futuro terapeuta se vio 
envuelto en etapas tempranas de su vida. 
Diversos autores han destacado la importan- 
cia de los impulsos reparatorios en la voca- 
ción psicoterapéutica psicoanalítico. Quien ha 
elegido como profesión el curar la mente y 
restablecer la capacidad de goce y creación 
en sus pacientes, no sólo obtiene gratifica- 
ciones permitidas, sino que también está re- 
parando sus objetos infantiles por sentirse 
responsable del daño que sufrieron (Writing 
8 Artaza 1980). La elaboración de las ansie- 
dades depresivas que están en la base de 
los deseos reparatorios se puede ver dificul- 
tada, o potenciada, por el hecho de que, como 
adultos jóvenes, los terapeutas noveles es- 
tán simultáneamente asumiendo roles 
maritales y parentales, roles que por cierto 
también requieren ser sustentados por de- 
seos reparatorios. 


No infrecuenteniente se encuentra una 
situación distinta, esto es, psicólogos O psi- 
quiatras que han elegido inconscientemente 
la profesión como una manera de mantener 


precarios equilibrios psicológicos, por la vía 
de colocar en sus futuros pacientes los as- 
pectos más enfermos de ellos mismos. En 
estos terapeutas observamos una fuerte ten- 
dencia a seleccionar los pacientes más gra- 
ves, aquellos con el peor pronóstico. Cierta- 
mente, la mantención de una vocación tan 
proyectiva requiere de la inversión de gran- 
des montos de energía, lo que habitualmen- 
te se apoya en intensos sentimientos de om- 
nipotencia, desde luego defensivos frente a 
insuperables sentimientos de impotencia y de 
precariedad del propio ser. Pero, sabemos 
que, como toda defensa patológica, tal tipo 
de elección vocacional está también destina- 
da al fracaso. La interacción con pacientes 
tan enfermos expone constantemente al te- 
rapeuta al impacto, de ansiedades y emocio- 
nes primitivas intensas, como odio y 
sexualización, voracidad y envidia, impacien- 
cia y descalificación, miedo y desconfianza, 
vergúenza y sensación de futilidad, etc., ca- 
paces de sumir al terapeuta en dolorosos 
estados mentales y, consecuentemente, de 
elicitar en él emociones concordantes o com- 
plementarias y sus defensas correspondien- 
tes. Así el fracaso de tales defensas, o más 
bien, su reemplazo por defensas aún más 
primitivas, como la descarga a través de la 
actuación, suele conducir a graves faltas téc- 
nicas y éticas que dañan la autoestima y que, 
al hacerse públicas, alimentan campañas en 
contra de la psicoterapia. Por su parte, la 
toma de contacto traumática con las propias 
emociones y ansiedades primitivas presiona 
al caos en otros aspectos de la vida del tera- 
peuta. Así, hemos observado dolorosas cri- 
sis matrimoniales como expresiones parale- 
las del quiebre violento de la estructura de- 
fensiva. 


Generalmente, la toma de contacto con 
esta compleja situación personal despierta en 
los terapeutas en formación la necesidad, mu- 
chas veces urgentes, de someterse a un tra- 
tamiento psicológico personal. En este senti- 
do, no es de extrañar que los estudios mues- 
tren que la mayoría de los psicoterapeutas, 
no importando su orientación teórica, eliga 
una psicoterapia dinámica o un psicoanálisis 
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Miller 1993, P.XXIV) pues lo buscado es, pre- 
cisamente, conocer y comprender mejor la 
propia realidad psíquica. 

A poco andar en el programa de forma- 
ción, se hacen evidentes las diferencias con 
las que llegan psicólogos y psiquiatras des- 
de sus respectivas profesiones de origen. Los 
primeros traen una vasta información teórica 
sobre psicoanálisis y otras corrientes terapéu- 
ticas y ninguna experiencia de contacto con 
pacientes reales. Los segundos, formados 
como médicos primero y después como psi- 
quiatras, están más acostumbrados al con- 
tacto con el dolor y la petición de ayuda de 
los pacientes, pero carecen de conocimien- 
tos mínimos de teoría de la psicoterapia. A 
quienes han sido formados como médicos les 
cuesta discriminar el dolor psíquico del cor- 
poral y contener el «furor curandi» que im- 
pulsa al uso del impresionante arsenal tera- 
péutico de la medicina moderna. Estas dife- 
rencias determinan que, al momento de en- 
frentarse con situaciones nuevas 
generadoras de incertidumbre y angustia, los 
psicólogos tiendan a refugiarse en las teo- 
rías y a recurrir a intelectualizaciones. Por su 
parte, los psiquiatras recurren a lo que sa- 
ben, es decir, al apego a un rol médico más o 
menos autoritario y a la prescripción de 
fármacos, estén o no indicados. 


La liberalización de la salud ha tenido 
como una de sus consecuencias el que la for- 
mación de postgrado haya ido quedando 
cada vez más al arbitrio del mercado. Esto 
implica que las instituciones universitarias no 
alcanzan a cubrir la demanda por formación 
psicoterapéutica. Han surgido así, y lo se- 
guirán haciendo, institutos privados que ofre- 
cen tal formación. Sin entrar a analizar las 
ventajas y desventajas de esta situación, el 
problema que se presenta a los terapeutas 
principiantes es el del financiamiento de su 
formación. Junto con financiar su vida fami- 
llar independiente, deben arrendar consul- 
torio, pagar las supervisiones y los cursos del 
programa formativo, y costearse la terapia o 
psicoanálisis personal. En la práctica, estos 
costos representan un fuerte filtro selectivo, 
que muchos egresados no alcanzan a sor- 


tear. Como resultado de este proceso, de- 
bemos esperar un número creciente de psi- 
quiatras y psicólogos que ejercerán como 
psicoterapeutas sin tener la formación ade- 
cuada para ello, no existiendo, por otra par- 
te, el contrapeso de una legislación que pro- 
teja los derechos de los pacientes a una aten- 
ción realizada por terapeutas bien formados. 


Además, la regulación liberal del merca- 
do psicoterapéutico tiende a agravar la situa- 
ción económica de los terapeutas noveles. La 
sobreoferta de psicólogos y psiquiatras per- 
mite a las instituciones de salud contratar 
«mano de obra» muy barata, la mayoría re- 
cién egresados sin formación alguna, lo que 
tiene por efecto que, por la vía del «dumping», 
el valor monetario de la sesión de psicotera- 
pia tienda a la baja. Demás está decir que en 
esto hay implícito un engaño a los usuarios 
del sistema de salud, pues se está ofrecien- 
do una atención especializada que, de he- 


cho, será realizada por profesionales sin for- 
mación idónea. 


De este modo, el futuro se ve incierto: 
las transgresiones éticas y las insuficiencias 
técnicas producto de las carencias de forma- 
ción de quienes queden fuera del sistema for- 
mativo pero que, a falta de una reglamenta- 
ción que lo impida, seguirán trabajando como 
«psicoterapeutas silvestres», inevitablemente 
minarán el prestigio de toda la profesión 
psicoterapéutica. Felizmente, las agrupacio- 
nes gremiales de psicólogos y psiquiatras 
empiezan a tomar medidas para minimizar los 
efectos deletéreos de la situación descrita. El 
Colegio de Psicólogos, junto con la Sociedad 
de Psicología Clínica, están implementando 
un sistema de certificación de 
psicoterapeutas y de acreditación de centros 
formativos; más lentamente, el Comité de 
Psicoterapia de la Sociedad de Neurología, 
Psiquiatría y Neurocirugía se orienta en el 
mismo sentido. En algún futuro, el Estado 
deberá recoger estas iniciativas formándolas 
en una reglamentación legal sobre el ejerci- 
cio de la psicoterapia. Con todo, lo que es 
bueno para la profesión en su conjunto cons- 
tituye un nuevo obstáculo para los terapeu- 
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tas principiantes, pues la oferta de formación 
necesariamente se restringe y encarece, au- 
mentando el sesgo en la selección, de acuer- 
do con la disponibilidad de recursos. 


La necesidad de generar ingresos lleva 
a la sobrecarga laboral y, eventualmente, a 
trabajar en campos ajenos a la práctica clíni- 
ca o psicoterapéutica: en psicología laboral 
o educacional en el caso de los psicólogos o 
en medicina general en el caso de los psi- 
quiatras. Por su parte, los escasos y mal re- 
munerados trabajos como psicoterapeutas, 
generalmente en consultorios estatales o cen- 
tros médico-psicológicos particulares, se lle- 
van a cabo en condiciones poco adecuadas, 
sea por su organización y funcionamiento (no 
se respetan los horarios, falta la privacidad, 
hay ausencia de claridad en los canales de 
derivación), o por problemas de espacio (lu- 
gares muy pequeños o muy grandes, mal 
ventilados, sin calefacción en invierno, imper- 
sonales, cte.). 


A su vez, la sobrecarga de trabajo resta 
horas al estudio y no deja tiempo ni energías 
para transcribir las sesiones, preparar las 
supervisiones, para leer y estudiar. Además, 
el estar trabajando en áreas de interés late- 
ral produce sentimientos de culpa por no es- 
tar suficientemente preparado para las tareas 
por las que se recibe la remuneración. Esto 
en muy claro en el caso de psiquiatras que 
trabajan en medicina de urgencia, donde de- 
ben atender todo tipo de patologías. 


Las necesidades económicas del tera- 
peuta contaminan de muchas maneras la re- 
lación con el paciente. Junto con el deseo 
de ayudar y aprender, se instaura la necesi- 
dad imperiosa de formar una clientela. En- 
tonces, el deseo de que el paciente «se que- 
de» conduce muchas veces al mal manejo 
de los sentimientos hostiles en la pareja te- 
rapéutica* *. En el mismo sentido acto el de- 
seo de tener éxito y de responder a las ex- 
pectativas de colegas de experiencia de quie- 


nes se espera deriven pacientes. Uno de los 
temas más difíciles de abordar y de discutir 
abiertamente en, los grupos operativos de te- 
rapeutas es el del reconocimiento y acepta- 
ción de las necesidades propias del terapeu- 
ta. El ideal altruista de un terapeuta genero- 
so que no piensa en él sino sólo en sus pa- 
cientes es desmentido, una y otra vez, por el 
surgimiento de deseos egoístas de éxito pro- 
fesional y económico. Los sentimientos de 
culpa consecuentes generan una carga adi- 
cional de ansieda 


Junto con las dificultades económicas des- 
critas, el terapeuta principiante se enfrenta a 
otra serie de problemas no menos complica- 
dos, esta vez referentes al manejo de la teo- 
ría de la terapia y al «ideal técnico» dominante 
en el ambiente profesional. Por un lado, los 
sentimientos de ignorancia y de insuficiencia 
que suelen embargar a los terapeutas nove- 
les fomentan la idealización de los terapeu- 
tas experimentados y supervisores, y de cier- 
tas orientaciones y escuelas que se supone 
son representantes conspicuos del psicoaná- 
lisis. Por ejemplo, no deja de sorprender el 
desplante con que psicólogos recién 
egresados se autocalifican de kleinianos, 
winnicottianos o lacanianos. 


Por otro lado, las dificultades del terapeuta 
novel con el ideal técnico tienen también su 
origen en las concepciones dominantes en 
el ambiente propiamente psicoanalítico. He- 
mos destacado la dificultad de los psicoana- 
listas para enseñar el modelo de psicotera- 
pia local de objetivos limitados y de corta du- 
ración. A pesar de que no más del 1 % de los 
pacientes que consultan a un psicoterapeuta 
tiene finalmente indicación de psicoanálisis 
propiamente tal, el modelo técnico de una 
terapia psicoanalítica que haga uso del diván, 
sea de alta frecuencia (más de 3 veces por 
semana) y de larga duración (varios años), y 
donde la herramienta fundamental sea la in- 
terpretación transferencial, ocupa un sitial 
principal en el ideal del yo psicoanalítico. 


"La preocupación por una interrupción precoz del tratamniento también fue vivenciada por Freud en algún momento: «En los primeros 
años de mi actividad psicoanalítica me era difícilísimo mover a los enfermos a proseguir el tratamiento. En cambio, hoy es mucho más 
difícil obligarles a darlo por terminado» (Freud. 1913c, B.N. Y, p. 1665) 
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Frente a éste, las  psicoterapias 
psicoanalíticas, en mayor o menor grado des- 
viaciones del ideal -a pesar de ser lejos las 
formas de tratamiento más frecuentes-, son 
consideradas aplicaciones menores del mé- 
todo psicoanalítico. Estos prejuicios tienen 
consecuencias, no sólo en las metas profe- 
sionales, conscientes o inconscientes, que 
se colocan los terapeutas que se inician, sino 
también en la manera como los psicoanalis- 
tas que supervisan transmiten los ideales téc- 
nicos. Así, no es infrecuente que los super- 
visores descalifiquen de partida terapias cuya 
frecuencia no sea, al menos, de dos sesio- 
nes por semana. En definitiva, no parece 
aventurado afirmar que muchos psicoana- 
listas no enseñan una técnica propiamente 
psicoterapéutica, sino que, sin tener mucha 
conciencia de ello, transmiten una técnica 
psicoanalitica diluida y degradada. El men- 
saje implícito es: «Si quieren llegar a ser 
buenos terapeutas sean psicoanalistas, todo 
lo demás es de segundo orden». Pero como 
la formación psicoanalítica es altamente se- 
lectiva, la mayoría de los psicoterapeutas no 
llegará nunca a ser psicoanalista y, por lo tan- 
to, de no mediar una dolorosa elaboración por 
la pérdida del ideal, se sentirá inevitablemen- 
te defraudada y en calidad de «hijos bastar- 
dos» del psicoanálisis. Para entender la im- 
portancia de lo dicho, debe considerarse que 
los estudios muestran que la supervisión es, 
dentro de los factores formativos, el que más 
influencia tiene en el proceso de socialización 
profesional, esto es, en el proceso de adquisi- 
ción de la identidad de psicoterapeuta. La in- 
vestigación de Henry y cols. (1970) muestra 
que la mayoría de los 4000 psicoterapeutas 
encuestados, incluyendo los psicoanalistas, 
asignaron a la persona del supervisor mayor 
influencia que a la del propio psicoanalista o 
terapeuta didáctico en la manera ulterior de 
trabajar con pacientes. 


Además de lo anterior, las vicisitudes pro- 
pias de la supervisión merecen una conside- 
ración especial. La supervisión es sin duda 
el pilar fundamental del proceso de aprendi- 
zaje. El terapeuta principiante consulta a un 
tercero para que éste opine sobre su trabajo 


con el paciente. Naturalmente, como en toda 
situación de aprendizaje, se generan ansie- 
dades, en especial en la medida en que se 
descubren los errores y se hace patente la 
inexperiencia. Es en este punto donde al te- 
rapeuta novel se le presenta la tentación de 
someterse a las expectativas imaginadas de 
su supervisor, con la consecuente escisión y 
ocultamiento de todo aquello que no calza 
con el modelo técnico idealizado. El supervi- 
sor, al igual que la teoría idealizada, se trans- 
forma inevitablemente en un tercero necesa- 
rio a la vez que interferente, pues oscila en- 
tre las funciones de un superyó exigente que 
impide pensar con libertad, y un «salvavidas» 
del que se espera soluciones mágicas. En las 
frecuentes situaciones en las que el apren- 
diz de terapeuta no sabe qué hacer, emerge 
la fantasía de un supervisor omnipotente que 
lo aleja del aquí y ahora emocional con su 
paciente. No es fácil lograr el equilibrio que 
supone aceptar sugerencias del supervisor y 
nutrirse con sus proposiciones, sin por ello 
perder de vista el que la responsabilidad últi- 
ma frente al paciente recae precisamente en 
el terapeuta y no en terceras personas. El 
alumno debe así aprender a relacionarse li- 
bremente con su supervisor y el supervisor 
debe ayudarlo en esta tarea. 


Con todo, en el camino de llegar a ser 
psicoterapeuta, sin duda lo más difícil reside 
en el arduo trabajo interior que el joven 
aprendiz debe realizar con sus propios pa- 
cientes y en relación con sus maestros y su- 
pervisores. Quizás si lo más arduo sea el 
abandono de las fantasías omnipotentes de 
curación, la elaboración del narcisismo tera- 
péutico. Cada fracaso, cada reconocimiento 
de un error, frente a sí mismo, frente al pa- 
ciente o los supervisores, induce una herida 
narcisista y con ello un sentimiento de inse- 
guridad e impotencia. Esto es tan cierto, que 
el terapeuta principiante puede definirse 
como aquel terapeuta que con cada nuevo 
paso en el aprendizaje siente más lejano el 
momento de convertirse en experto. La in- 
vestigación empírica sobre resultados en 
psicoterapia ha agregado otra herida al nar- 
cisismo terapéutico: todo indica que la ma- 
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yor contribución al éxito de un tratamiento es 
atribuible a factores del paciente y no del 
terapeuta o su técnica. Esto significa que 
cuando empezamos a tener éxito en nues- 
tras terapias, tampoco existen razones para 
alimentar la omnipotencia inicial, pues lo 
máximo que podemos atribuirnos es él ha- 
ber aprendido a reconocer y a estimular las 
fuerzas autocurativas de nuestros pacientes. 
Por otra parte, y mirado desde la perspectiva 
del terapeuta experto, esto no deja de ser un 
logro impresionante. 


Consideraciones finales 


Considerar la psicoterapia como una ac- 
tividad inserta en el sistema de atención en 
salud implica adoptar una perspectiva de 
análisis epidemiológico. En otra parte hemos 
propuesto un modelo de análisis del sistema 
de atención psicoterapéutico (Jiménez 1995). 
El dato más notorio e inmediato que surge 
de este análisis es que, en contraste con la 
creencia dominante en el ambiente clínico, 
la mayoría de las psicoterapias, incluyendo 
en esto las psicoanalíticas, son empresas de 
corta duración (no más de 50 sesiones), en 
general llevadas a cabo por profesionales 
jóvenes, psiquiatras y psicólogos que, al 
menos en nuestro país, carecen de una for- 
mación mínima. Los programas de formación 
de postgrado, prácticamente en su totalidad 
realizados por institutos privados, no toman 
en cuenta suficientemente esta realidad. En 
general, están orientados a profesionales 
que ya han superado, bien o mal, el primer 
período después de su egreso de las uni- 
versidades y que cuentan con una cierta ex- 
periencia en tratamientos con pacientes rea- 
les. Se sabe que, con el tiempo, los terapeu- 
tas van llenando sus horas de trabajo 
disponibles con pacientes que buscan o 
necesitan tratamientos largos, donde algunos 
de ellos son en realidad pacientes crónicos, 
que una y otra vez y hasta por toda la vida, 
requerirán de ayuda profesional (Cohen 4 
Coben 1984). Esta situación ha tenido como 
una de sus consecuencias el que los clínicos 


experimentados no se interesen en el desa- 
rrollo del campo de las intervenciones de cor- 
ta duración necesariamente focales y de ob- 
jetivos limitados- y, con ello, descuiden la 
docencia en destrezas y habilidades 
psicoterapéuticas básicas. Desde un punto 
de vista de Salud Pública, sin embargo, este 
tipo de intervenciones son las de mayor rele- 
vancia y las que debieran recibir la atención 
prioritaria en una política de recursos huma- 
nos en Salud Mental. 


Como lo hemos mostrado a lo largo de 
este trabajo, la docencia en psicoterapia bá- 
sica exige considerar las condiciones propias 
de la situación vital del terapeuta principian- 
te. A pesar de que, por cierto, los terapeutas 
expertos atravesaron alguna vez por la mis- 
ma situación, cuando se trata de diseñar pro- 
gramas básicos de capacitación parecieran 
haber olvidado esa experiencia. Hay que con- 
siderar además que las condiciones de for- 
mación actuales son muy distintas de lo que 
eran hace dos décadas atrás. Finalmente, 
creemos que mucho de lo que se afirma en 
este trabajo es aplicable a formaciones en 
psicoterapia de orientaciones distintas a la 
psicoanalítica. 


Resumen 


El crecimiento explosivo de la oferta de 
psicólogos y en menor grado de psiquiatras, 
ha hecho aumentar enormemente la deman- 
da por formación psicoterapéutica. Esto hace 
necesario implementar programas de capa- 
citación básica en psicoterapia, dirigidos a 
terapeutas principiantes que trabajan princi- 
palmente en el nivel primario de atención. 
Después de describir el programa básico de 
formación en psicoterapia psicoanalítica del 
Departamento de Psiquiatría y Salud Mental 
-División Ciencias Médicas Oriente- (Hospi- 
tal del Salvador), se describen las caracte- 
rísticas propias del terapeuta principante y los 
aspectos psicosociales de la situación vital 
en que se desarrolla su formación como 
psicoterapeuta. 
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LOS GRUPOS DE FORMACIÓN PROFESIONAL? 


El Centro de Psicoterapia Psicoanalítica de Lima 


Voy a referirme a mi experiencia en la for- 
mación en Psicoterapia Psicoanalítica en el Perú. 


A poco de llegar de Argentina, calificado 
como analista titular de la Asociación 
Pscoanalítica Argentina (APA), fundé junto con 
Gustavo Delgado Aparicio, formado en Londres, 
Fernando Maestre y Pedro Morales como yo, 
formados en APA, el Centro de Psicoterapia 
Psicoanalitica de Lima (CPPL) que es este mo- 
mento tiene 16 años de vida institucional. 


¿Qué nos motivó a fundarlo? 


La común necesidad de encontrar un es- 
pacio de mayor libertad, menos rígido, limitado 
y persecutorio, que el que sentimos que predo- 
minaba en ese momento, en la Sociedad Pe- 
ruana de Psicoanalisis (SPP), producto a mi jui- 
cio y creo que los suscribirían también mis cole- 
gas, de la necesidad de cumplir con las estipu- 
laciones de la Asociación Psicoanalitica Inter- 
nacional (API), para devenir, luego de superar 
difíciles escollos que gradualmente se presen- 
tan a los grupos que pretenden calificar como 
Sociedad componente de esta Organización; 
sumado claro está, a otras determinantes es- 
pecíficas propias de la conformación de los in- 
tegrantes del grupo fundador (por ejemplo, to- 
dos discípulos de Carlos Alberto Seguín) y de 
nuestra identidad nacional y el particular con- 
texto socio económico cultural en el que se in- 
sertó el psicoanálisis aquí en el Perú. 


tivas» HVLH Agosto 1999. 
2 Director del Centro de Psicoterapia Psicoanalítica de Lima. 


Alberto Péndola Febres? 


Por natural reacción y en contraste con el 
clima descrito líneas arriba que sentiamos en la 
SPP, en ese entonces, en el CPPL, la libertad 
orillaba por momentos el “dejar hacer”; preten- 
díamos diferenciarnos, con el mensaje explíci- 
to de formar psicoterapeutas psiconalíticamente 
orientados, aunque implícitamente estábamos 
diciendo, formamos psicoanalistas y ésta es la 
manera correcta de hacerlo; los cursos eran 
exactamente los mismos que en cualquier insti- 
tuto de la API, con un sesgo muy fuerte en la 
obra de Sigmundo Freud, producto de nuestra 
mayoritaria procedencia de la APA, y también 
por cierto, para reasegurarnos y enarbolar nues- 
tra “genuina autenticidad” y evitar 
“desviacionismos”. 


Resultado lógico: Los alumnos a poco andar (en 
nuestro primer Congreso) denuncian la contra- 
dicción y nos confrontan: ¿Somos candidatos a 
Psicoanalistas de un Instituto paralelo ad por- 
tas? ¿Somos bastardos? ¿Somos incapaces de 
acceder al título, status y privilegio del psicoa- 
nalista?, etc. etc. El tema de la semejanza y la 
igualdad y diferencia entre psicoterapia 
psicoanalítica y psicoanálisis, por lo demás, de 
permanente vigencia y discusión, nos obligó, a 
examinar y discutir, profundizar y remplantar 
nuestra posición, en tanto institución. 


¿Qué tenemos de común y que tenemos de di- 
ferente con una Sociedad Psicoanalítica? ¿Qué 
diferencia la práctica de la psicoterapia 


1 Ponencia en el Panel «Los Grupos e Formación Profesional» en el Seminario Internacional «Psicoterapia, Pasado, Presente y Perspec- 
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psiconalítica de la del psicoanálisis?. 


Lo evitado, lo no dicho públicamente, pero 
que circulaba “sotto voce”, en corrillos o se de- 
cía en los consultorios, tomó la escena pública 
para no abandonarla más. Esto ha servidio para 
una progresiva decantación y ciertos mínimos 
consensos a lo que, creo, hemos llegado al pre- 
sente y que paso a mostrar sin pretender ni 
jerarquizarlos ni agotar el tema, ni el debate, que 
sigue abierto: 


El CPPL, es una Institución que forma 
psicoterapeutas psicoanalíticamente orien- 
tados, quienes no son menos ni más que 
los psicoanalistas: son diferentes y también 
son semejantes. 


La diferencia está en el énfasis que actual- 
mente ponemos en la enseñanza de la teo- 
ría y la técnica de la psicoterapia breve, 
focal, de niños y adolescentes, de pareja, 
de familia, grupo e instituciones. Así como 
en los cuadros de las psicosis y los esta- 
dos fronterizos, adicciones y psicosomática, 
además de los cuadros neuróticos. 


La semejanza está en la base común com- 
partida, que es el corpus teórico psicoana- 
lítico. 


La diferencia, también está en la absoluta 
autonomía para determinar nuestros fines 
y nuestros planes de estudio, por ejemplo 
actualmente hemos incorporado como cur- 
sos obligatorios Filosofía y Semiología Psi- 
quiátrica y como seminarios 
extracurriculares: Psicoanálisis 
Organizacional, Mitología, y un curso de 
tres años que revisa toda la Filosofía, des- 
de los presocráticos, hasta los actuales, y 
desde hace muchos años, tenemos un cur- 
so semestral dedicado a Lacan, como se 
sabe proscrito de la enseñanza oficial en 
muchos institutos de formación de Socie- 
dades Psicoanalíticas afiliadas a la API 


Esta autonomía es consecuencia de no 
tener “un ojo vigilante”, que está encarnado en 
la API, y que castiga cualquier “herejía” severa- 


mente. En nuestro caso, hace seis años pro- 
pusimos en Lima, con ocasión de nuestro V 
Congreso Internacional sobre Perversiones al 
que acudieron colegas de Chile, Argentina, Uru- 
guay, México, España e Inglaterra, una entidad 
Internacional de coordinación y encuentro úni- 
camente, absolutamente respetuosa de la au- 
tonomía de cada uno de sus componentes y 
sin ninguna capacidad para intervenir y que 
desde hace dos años ha cuajado en la 
FLAPSIPP, y hace casi dos meses, con ocasión 
de nuestro VIIl Congreso, tuvimos ocasión de 
oficiar de anfitriones de los colegas de las di- 
versas instituciones componentes, que partici- 
paron en el evento. 


La diferencia está en la cada vez mayor 
discriminación de intervenciones 
psicoterapéuticas de aquellas psicoanalíticas, 
vinculadas al caso específico de que se trate, 
piénsese por ejemplo en un modelo teórico, 
como el que propone Otto Kemberg, para pa- 
cientes fronterizos, o el grupo alemán de Thomá 
y Káchele, al que está vinculado Juan Pablo 
Jiménez, mi co-panelista en esta oportunidad. 


La semejanza es tributaria, de la misma 
comprensión rigurosamente psicoanalítica del 
material. 


Un punto que por su importancia nos 
parece innova el clásico tripode de esta forma- 
ción: terapia personal, en el CPPL exigimos 
mínimo dos veces por semana, durante toda la 
formación, que dura cuatro años, con un tera- 
peuta reconocido por nuestra institución; 
superivisión de dos casos de un año de dura- 
ción cada uno y, los seminarios cuyo conteni- 
do está en permanentemente revisión y actua- 
lización es, la obligación que tiene el alumno 
de participar durante toda su formación, del 
programa de Proyección Social, que se diri- 
ge alos sectores económicamente carenciados 
de nuestra ciudad y que consiste en ofrecerles 
terapia en sus diversas modalidades individua- 
les y grupales, las que se llevan a cabo por los 
alumnos del Centro, quienes son supervisados 
semanalmente por un profesor o alguien de gran 
experiencia y reconocimiento por la institución. 
Durante el primer año, los alumnos actúan como 


A ER A A de E 


LOS GRUPOS DE FORMACION PROFESIONAL 155 


observadores, excepto aquellos que tienen ex- 
periencia comprobada, y a partir del segundo 
año comienzan a tomar pacientes. Al par que 
una casuística accesible, se tiene contacto con 
sectores de nuestro país, que el alumno gene- 
ralmente no ha tenido oportunidad de conocer 
tan de cerca y que amplían su visión respecto a 
su quehacer psicoterapéutico y a la eficacia del 
psicoanálisis como instrumento útil para com- 
prender también la realidad social. Esta inno- 
vación, nos parece, torna al tripode en una 
mesa de cuatro pies. 


Pasando a otro aspecto de nuestro desa- 
rrollo institucional desde hace dos años, está 
funcionando por primera vez en el Perú, la For- 
mación Sistemática en Niños y Adolescentes, 
que ofrece el CPPL con características simila- 
res a la que venimos ofreciendo para adultos y 
cuya primera promoción egresará el 2001. 


Quiero referirme ahora a la comprensión 
psicoanalítica grupal, que privilegiamos 
sistemáticamente desde el inicio de la forma- 
ción del CPPL. , para entender y resolver 
nuestras dificultades, en los diversos 
estamentos: con los alumnos, entre los alum- 
nos, con los profesores, entre los profesores, 
con los directivos, entre los directivos, con el 
personal administrativo, entre el personal ad- 
ministrativo, y finalmente, abarcando la institu- 
ción como un todo. 


Creo, sin temor a equivocarme que ésta 
aplicación permanente de la mirada analítica 
grupal nos ha ayudado a remontar 
saludablemente las inevitables y naturales cri- 
sis institucionales, porque nos ha permitido, para 
usar términos de Bion*, permanecer en “Grupo 
de Trabajo” mayormente y no en grupo de “Su- 
puesto Básico”. El liderazgo en el grupo de tra- 
bajo nuestro, lo ejerce la tarea, y las funciones 
para implementarla son asumidas de acuerdo 
al momento de ésta y del grupo directivo, el cual, 
a propósito, hemos venido ampliando en los úl- 
timos años , incluyendo nuestros graduados, así 
como también en el dictado de seminarios y en 
la capacidad (luego de un entrenamiento adi- 
cional), para recibir en terapia a los alumnos que 
están en formación. 


Si jugamos con las palabras, el título de 
este Panel: Los grupos de formación profesio- 
nal; esto puede escucharse como, los grupos: 
deformación profesional y creo, que es uno 
de los peligros más frecuentes, en nuestra ta- 
rea y que ocurrirá cuando, para seguir con Bion, 
predominen los “Supuestos Básicos”, que su- 
ponen, un grupo cerrado incapaz de crecer y 
de aprender por experiencia, que satisface ne- 
cesidades muy primitivas y narcisistas de sus 
miembros, cerrándose al cambio doloroso que 
entraña contacto con la realidad, pero que per- 
mite la apertura y el crecimiento, que es la ofer- 
ta del “Grupo de Trabajo”. 


* Wilfred R. Bion “Experiencias en Grupo”, PAIDOS, Argentina 1963 
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FACTORES ASOCIADOS AL 
REINGRESO DE PACIENTES EN UN 
PABELLON DE PSIQUIATRIA 


Luis Vílchez Salcedo* 
Ana Boza Huamaní** 
Gisella Vargas Cajahuanca** 


RESUMEN 


El estudio tiene como objetivo determinar si la ausencia del control médico, la falta de 
apoyo familiar, la presencia de efectos extrapiramidales, el abandono de la medicación y 
una pobre conciencia de enfermedad, son factores que determinan el reingreso de pa- 
cientes psicóticos en un Pabellón de Psiquiatría del Hospital «Víctor Larco Herrera». 

Se estudiaron 78 pacientes que reingresaron durante un periodo de un año, y el grupo 


central lo constituyeron 93 casos. 


Los resultados del estudio indican que el tipo de enfermedad, los efectos extrapiramidales 
y el abandono de la medicación son los factores más significativos para los reingresos. 
Al final del trabajo se plantean propuestas para modificar los factores asociados a la 
rehospitalización frecuente de pacientes psquiátricos. 


Palabras Clave: Rehospitalización, Abandono de medicación, efectos extrapiramidales, 
falta de conciencia de enfermedad, factor socioeconómico. 


1. PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO 
1.1. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 


La susceptibilidad a recaer es quizá la ma- 
yor dificultad que existe en el tratamiento y re- 
cuperación de un paciente psiquiátrico (1). Esto 
se refleja en la estadística anual realizada en el 
Departamento de Psiquiatría del HVLH. Según 
estos, los servicios están ocupados por casi un 
50% de pacientes que han ingresado por más 
de una vez. Por otro lado, el ser considerado 
“nuevo” en el hospital no excluye que hubiere 
sido atendido en otra institución psiquiátrica 
antes de su ingreso. Son escasos los pacientes 
que están iniciando por primera vez la enfer- 
medad y que son internados en nuestros servi- 
cios de Psiquiatría. A esta situación se le puede 
dar múltiples explicaciones. Puede que exista 


* Médico Residente Hospital Víctor Larco Herrera 
*"Médico Asistente Hospital Víctor Larco Herrera 


una pobre respuesta al tratamiento, una falta 
de precisión diagnóstica, que se agregue algún 
otro trastorno psiquiátrico o médico, desespe- 
ranza de la familia, entre muchos otros. 


Una frecuente rehospitalización no siempre 
es beneficiosa para el paciente y por el contra- 
rio pueden empeorar su condición y favorecer 
su cronificación. La familia se va acostumbran- 
do que el paciente permanezca mayor tiempo 
en el hospital que en la casa, con lo cual se lo 
desvincula del ámbito familiar, social y laboral. 
También se origina una pérdida de hábitos de 
la vida diaria como el autocuidado; y la adquisi- 
ción de conductas de una persona 
institucionalizada. La institución que acoge al 
paciente también se ve perjudicada debido a 
que los costos de hospitalización son muy altos 
(2) y cuando la familia no los puede afrontar — 
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que es lo más frecuente — tienen que ser asu- 
midos por el hospital. 


Todos estos aspectos nos llevaron a reali- 
zar un estudio descriptivo para identificar las 
posibles causas y factores que contribuyen a 
que esta situación ocurra. 


Si analizamos el proceso de ingresos al 
Hospital, apreciaremos que una cantidad con- 
siderable de pacientes ingresan procedentes del 
servicio de emergencia y una pequeña propor- 
ción lo hacen por la consulta externa. Debemos 
de mencionar las diferencias en los criterios de 
hospitalización que tienen los médicos psiquia- 
tras. Así, en algunos casos, no sólo se toma en 
cuenta la reaparición de síntomas, sino circuns- 
tancias sociales y familiares, que son referidas 
con gran preocupación y dramatismo por los 
familiares o tutores, quienes muchas veces no 
aceptan la enfermedad del paciente o no ad- 
quieren conciencia de ella y consideran la hos- 
pitalización una manera “fácil” de solucionar el 
problema, aunque tal vez no sea la más ade- 
cuada. Otro factor es la falta de conciencia de 
enfermedad del paciente, que se niega a acep- 
tar que tiene una enfermedad mental. La ca- 
rencia de conocimiento de la enfermedad y de 
la importancia de un tratamiento ininterrumpido 
y un control médico periódico, son otros facto- 
res condicionantes. 


1.2. ANTECEDENTES Y BASES TEÓRICAS 


No tenemos referencias de algún trabajo 
que hubiere estudiado en nuestro país 
especificamente el problema de la 
rehospitalización en Psiquiatría; sin embargo, 
se han encontrado datos relacionados a ella en 
algunos estudios de la especialidad. Así, en un 
estudio realizado en 1972 en el Centro Piloto 
de Rehabilitación en Salud Mental, se señala- 
ban algunos factores que contribuían a las per- 
manencias prolongadas, como la presencia de 
enfermedades no psiquiátricas y enfermedades 
físicas limitantes, ruptura del nexo con la fami- 
lia, limitaciones de recursos económicos con el 
núcleo receptivo, entre otros (3). 


En 1992 se realizó un estudio(4) sobre las 


actitudes familiares frente al paciente crónico 
hospitalizado donde se concluyó que la esta- 
día prolongada no solo depende del factor tra- 
tamiento psiquiátrico, sino también de la Acti- 
tud Familiar frente al paciente mental crónico. 
Otra conclusión del estudio fue que la difícil si- 
tuación económica y social de la mayoría de las 
familias, y su poca comprensión y entendimien- 
to de los problemas del paciente, hace que 
solicite se le hospitalice repetidamente, o que 


la familia lo rechace o lo abandone en forma 
temporal o definitiva . 


Revisando la literatura extranjera sí hemos 
encontrado estudios planteados para identificar 
factores de riesgo para la rehospitalización, los 
cuales encuentran que la falta de tolerancia a 
la medicación, el abuso comórbido de alcohol y 
un alto nivel de crítica a los pacientes de parte 
de los informantes (5), se asoció con un mayor 
riesgo de rehospitalización. Mientras que los ti- 
pos de servicio ambulatorio, el acceso al cuida- 
do, la calidad de vida y las variables demográfi- 


cas (diferentes a etnicidad y género), no se aso- 
ciaban. 


Otro trabajo que estudia la enfermedad que 
origina las mayores rehospitalizaciones, señala 
a la esquizofrenia y a las psicosis en general 
como las que tienen alto riesgo de readmisión 
y, además, se indican ciertas características es- 
peciales de los pacientes, como el ser joven, 
soltero, afroamericano y varón. Dentro de es- 
tas variables, el análisis de los datos dio gran 
valor al estado civil y el diagnóstico de 
esquizofrenia como las variables asociadas a 
una mayor probabilidad de admisiones (6). 

También se menciona la comorbilidad como 
otro de los factores de riesgo para la 
rehospitalización. Se mencionan de manera 
especial, el abuso de alcohol y de otras sustan- 
cias psicoactivas, así como también episodios 
depresivos, la poca adherencia al tratamiento, 
los síntomas negativos, el desempleo y un po- 
bre ajuste social premórbido (7). 


En otro estudio encontramos a una enfer- 
medad persistente con síntomas más severos 
que dificultan el autocuidado como factores que 
predicen una recaída (8). 
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Así vemos que existen muchas variables 
alrededor de un reingreso y que la 
rehospitalización de un paciente no siempre 
obedece a su recaída sino a la confluencia de 
otros factores. Por otro lado, debemos anotar 
que no siempre una recaída implica la necesi- 
dad de una rehospitalización. 


1.3. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 


¿Son la ausencia de control médico, la fal- 
ta de apoyo familiar, la presencia de efectos 
extrapiramidales, el abandono de la medicación 
y una pobre conciencia de enfermedad, facto- 
res que determinan el reingreso de pacientes 
psicóticos en un pabellón de psiquiatría del Hos- 
pital “Victor Larco Herrera”? 


1.4. HIPÓTESIS 


La ausencia de control médico, la falta de 
apoyo familiar, la presencia de efectos 
extrapiramidales, el abandono de la medicación 
y una pobre conciencia de enfermedad, son fac- 
tores que determinan el reingreso de pacientes 
psicóticos en un pabellón de psiquiatría del Hos- 
pital “Victor Larco Herrera”. 


1.4. OBJETIVO DEL ESTUDIO 


Determinar si la ausencia de control médi- 
co, la falta de apoyo familiar, la presencia de 
efectos extrapiramidales, el abandono de la 
medicación y una pobre conciencia de enfer- 
medad, son factores que determinan el rein- 
greso de pacientes psicóticos en un pabellón 
de psiquiatría del Hospital “Victor Larco 
Herrera”. 


1.5. IMPORTANCIA DEL ESTUDIO 


Radica en los pocos estudios en nuestro 
medio que investigan los factores asocia- 
dos a las rehospitalizaciones y que puedan 
aportar datos objetivos al respecto. 


Brindar la oportunidad de contrastar los re- 
sultados obtenidos con los de otras reali- 
dades para encontrar semejanzas y/o dife- 
rencias. 


Determinar prioridades en el manejo del 
paciente psiquiátrico en el momento previo 
al alta. 


2. ASPECTOS METODOLÓGICOS 
2.1. DISEÑO DEL ESTUDIO 


El presente estudio es observacional, ana- 
lítico y retrospectivo. 


2.2. POBLACIÓN Y MUESTRA 


El estudio se realizó en el Hospital “Víctor 
Larco Herrera”, basándose en la revisión de his- 
torias clínicas de los pacientes que reingresa- 
ron al Pabellón N*02 del referido Hospital, du- 
rante el período comprendido entre los meses 
de julio de 1997 y junio de 1998. Previamente 
se tuvo que elaborar (sobre la base de los as- 
pectos teóricos) una tabla para recoger la infor- 
mación requerida. Se escogio las variables que 
podían ser evaluadas de manera más objetiva 
y tomando en cuenta la información registrada 
en la Historia Clínica. 


No se tuvo en cuenta aquellos factores re- 
lacionados directamente con el ambiente, fac- 
tor socioeconómico y la dinámica familiar, que 
siendo factores teóricamente muy importantes 
en el riesgo de rehospitalización de un pacien- 
te(4) (5) (7), no tenían un modo uniforme de 
registro y en la mayor parte de los casos la in- 
formación respecto a éste aspecto estaba au- 
sente. 

Así, en la tabla se colocó el número de la 
historia clínica, el tiempo de enfermedad aproxi- 
mada, el período de hospitalización, el tiempo 
entre la última hospitalización previa al reingre- 
so y este, el diagnóstico según la CIE-10, si tuvo 
o no medicación, si tuvo o no control médico, si 
presentó efectos extrapiramidales secundarios 
a la medicación, si presentó antecedentes fa- 
miliares de enfermedad mental de tipo psicótico 
o epiléptico, si tuvo apoyo de sus familiares, y 
si presentó conciencia de enfermedad. 


En la primera parte del estudio se revisa- 
ron 152 historias clínicas proporcionadas por el 
Departamento de Estadística del H.V.L.H. pero 
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luego de la selección realizada tomando en 
cuenta los criterios de inclusión quedaron 78. 


Para la determinación del grupo control se 
consideraron a los pacientes que habían ingre- 
sado en alguna oportunidad a los pabellones 
02,10-11 ó 20 un año antes del estudio (Julio 
de 96 a Junio del 97) y que no hubieren rein- 
gresado hasta el momento de realizado éste. 
Se revisaron 164 Historias Clínicas de las cua- 
les quedaron 93. 


En procura que ambos grupos fueran semejan- 
tes, se analizó la variable “sexo” cuyo resultado 
fue en los “no reingresantes” de 39 (41.9%) 
para el sexo femenino y de 54 (58.1%) para el 
sexo masculino. Para los “reingresantes” fue de 
30 (38.5%) para el sexo femenino y de 48 
(61.5%) para el sexo masculino. El promedio 
de tiempos de enfermedad para los “no 
reingresantes” fue de 8.15 años y para el de los 
“reingresantes” de 15.57 años. 


Los criterios de inclusión fueron los si- 
guientes: 


e Haber sido paciente anterior de los pa- 
bellones N* 02, N* 10-11 ó N* 20 del 
H.V.L.H. y haber reingresado durante 
el período de estudio. 

Los criterios de exclusión fueron : 


+ Que el paciente hubiere sido internado 
en un pabellón diferente a los men- 
cionados. 


e Que no hubiere acudido a consulta ex- 
terna después de su último reingreso, 
y por tal motivo se carezca de informa- 
ción sobre él. 


2.3. OPERACIONALIZACION DE LAS 
VARIABLES 


Control médico: que el paciente reciba 
atención médica por consultorios externos 
del H.V.L.H. en un período mínimo de tres 
(03) meses antes de la iniciación del pre- 
sente estudio (julio 1997). 


Efectos extrapiramidales: cuando el pa- 
ciente hubiere presentado algún signo o sín- 
toma extrapiramidal (rigidez muscular, 
distonías agudas, parkinsonismo, acatisia) 
consignado en la historia clínica o que la 
presencia de los mismos hubiera originado 
un cambio de la medicación. 


Apoyo familiar: determinado según estu- 
dio social y referencias en la historia clínica. 


Antecedentes familiares: recogidos de la 
Historia Clínica. Se consideró como positi- 
vos los trastornos psiquiátricos de tipo 
psicótico y epilepsia. 


Conciencia de enfermedad: determinado 


como ausente o presente según la historia 
clínica. 


Medicación: se consignó como positivo 
cuando encontramos registros en la Histo- 
ria Clínica que el paciente se encontraba 
recibiendo medicación por lo menos tres 
meses antes del momento de realizarse la 
recolección de la información. 


2.4. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE 
RECOLECCIÓN DE DATOS 


Se emplearon los datos de las historias clí- 
nicas por lo que la técnica utilizada fue de ob- 
servación natural. Como la información que se 
buscaba fue de tipo documental, el instrumento 
utilizado fue una ficha de volcado de datos. 


2.5. PROCESAMIENTO DE DATOS 


Una vez recogidos los datos de los grupos 
estudiados de reingresantes y no reingresantes 
en las fichas de volcado, se precedió a realizar 
el recuento por el método del paloteo colocan- 
do los resultados en sus respectivas tablas y 
gráficos. 


En algunos casos se utilizaron promedios 
simples al cruzar la información obtenida. Tam- 
bién se empleó la prueba Odd Ratio en todas 
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las variables con el fin de establecer el grado 3. RESULTADOS 


de relación entre las variables y el reingreso. Se obtuvo los siguientes valores de OR y 
Posteriormente se aplicó la prueba del Chi Cua- ye: a) para el control médico fue 3.59 y 14.05; 


drado para corroborar la significación estadísti- b) para apoyo familiar 0,29 y 13,67; c) para efec- 
ca al control médico, apoyo familiar, efectos tos extrapiramidales 10,05 y 33,8; d) para me- 
extrapiramidales, medicación, antecedentes fa-  dicación 0,24 y 15,5; e) antecedentes familia- 
miliares y conciencia de enfermedad. res 1,45 y 1,06; f) conciencia de enfermedad 
0,32 y 7,6. Se consideró un p=0.01 para 2DE 
por lo que si los valores fuesen superiores a 
6.635 serían significativos a considerar como 
factores que intervienen en la rehospitalización. 


TABLA 1 
CONTROL MEDICO 


C/CM: con control médico; S/CM: sin control médico 
NOR: no reingreso; HA: reingreso 


Encontramos para el ítem de “control médico” que en el grupo de los “NoR” (no reingresos) 50 
(54.9%) lo tuvieron. Para el grupo de los “R” (reingresos) 20 pacientes (25.3%) asistieron a su 
control. Se aplicó la prueba x? de significación estadística y su valor fue de 14.05. 
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Para los “efectos secundarios”, el grupo de los “Nor” presentó a 9 (11.1%) con efectos secun- 
darios mientras que en el grupo de ' 'R” hubieron 44. La prueba x? arrojó un valor de 33.8. Referi- 
mos que 10 pacientes en el grupo “NoR” no se les pudo determinar si tenían o no efectos secun- 
darios por no estar registrado en la historia clínica. 


TABLA 2 
EFECTOS ALE 


(%) 10 pacientes no tuvieron pee 
NoR: no reingreso; R: reingreso 


Para el rubro de “apoyo familiar” se obtuvo en el grupo de los “NoR” que 53 (60. 2%) tuvieron 
apoyo familiar. En el grupo “R” 24 pacientes (30.4%) tuvieron apoyo de sus familias. El valor de x?2 
fue 13.67. 


TABLA 3 
APOYO FAMILIAR 


BUE 8 8,8 8,8 
47,3 24 312 55 61,2 


C/APF: con apoyo familiar; S/APF: sin apoyo familiar 
(*) 03 pacientes no tuvieron registro 
NOR: no reingreso; R: reingreso 


—b 
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Para la categoría “medicación” el grupo de los “NoR” obtuvo para los que tenían medicación 
un número de 42 pacientes (64.6%). Referimos que en 26 pacientes no se pudo recoger el dato si 
tenían o no medicación. En el grupo de los “R”, 24 pacientes (30.4%) tuvieron medicación. El 
valor de x?* fue de 15.5. 


TABLA 4 
MEDICACION 


A TO EJ L_ a => a = 
5 28 1 a Sn 6 BE 5.0 5 
54,9 24 36,4 55 70,5 


ra] a] 100] 6 ]w0] 8 ]w0 


C/MED: con medicación; S/MED: sin medicación 
(*) 26 pacientes no tuvieron registro 
NoH: no reingreso, HR: reingreso 


TABLA 5 
ANTECEDENTES FAMILIARES 


ps TO EE EN TF S/ATF 
Nor USA 9 39 nr 6,9 45 00,9 
48,5 44 99 a 09 43,/ 


C/ATF: con antecedente familiar; S/ATF: sin antecedente EI 
(*) 07 pacientes no tuvieron registro 
NoH: no reingreso; R: reingreso 


Para el ítem “antecedentes familiares”, en el grupo de los “NoR” se encontró que 39 pacientes 
(46.4%) tuvieron antecedentes. De 7 pacientes no se pudo determinar si los presentaron o no. En 
el grupo de los *R”, 44 pacientes (55.7%) tuvieron antecedentes mientras. El valor de x? fue de 
1.06. 
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TABLA 6 
DIAGNOSTICO 


NOR: no reingreso; R: reingreso 
FO6: trastorno mental debido a disfunción cerebral: FO7: trastorno de personalidad orgánico; F14: consumo de cocaína; F20: esquizofrenia; 
F21: trastorno esquizotípico; F25: trastorno esquizoafectivo; F30: episodio maníaco; F31: trastorno bipolar; F32: episodio depresivo; F34: 
trastorno del humor persistente; F60: trastorno de personalidad: F70: retraso mental (según CIE-10) 
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Para la categoría “diagnósticos” debemos mencionar que F20 corresponde a esquizofrenia, 
F31 a trastorno bipolar, F25 a trastorno esquizoafectivo, FO6 a trastorno mental debido a lesión 
cerebral, F32 a depresión, FO7 a trastorno de la personalidad debidos a lesión cerebral, F21 a 
trastorno esquizotípico, F30 a hipomanía, F7O a retardo mental. La diferencia porcentual favore- 
ció a “esquizofrenia” resultando ser el trastorno mental más frecuente en nuestro estudio. 


DIAGNOSTICO 


893 
(a 


TABLA 7 
NoR 
R 


C/CE: con conciencia de enfermedad; S/CE: sin conciencia de enfermedad 


(*) 08 pacientes no tuvieron registro 


No: no reingreso; HR: reingreso 


Para el ítem de “conciencia de enfermedad”, 
para el grupo de los “No”, 28 pacientes (33.7%) 
tuvieron conciencia de enfermedad. En 8 pa- 
cientes no se pudo determinar si tenían o no 
C.E. En el grupo de los “PR” 11 pacientes (13.9%) 
tuvieron conciencia de enfermedad. El valor de 
x? fue 7.6. 


3.1. ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE 
LOS DATOS 


En el presente estudio se ha podido identi- 
ficar factores asociados a la rehospitalización 
de pacientes pertenecientes a un servicio psi- 
quiátrico . De ellos, el más significativo fue el 
tipo de trastorno psiquiátrico que motivaba el 
reingreso. Así encontramos que la esquizofrenia 
es el principal diagnóstico que se encontró en 
el grupo de pacientes reingresantes, lo cual co- 
incide con otros estudios realizados ?. 


La presencia de efectos extrapiramidales 
fue el segundo factor más asociado a los 
reingresos en este estudio. El tercer factor más 


asociado a los reingresos fue el abandono de 
la medicación. Otros trabajos que estudian las 
recaídas mencionan al abandono de la medi- 
cación como principal causa asociada ?. 


El que un paciente abandone la medicación 
estaría directamente relacionado con la apari- 
ción y poca tolerancia a los efectos 
extrapiramidales, y la falta de conciencia de 
enfermedad de los pacientes. Además, el ex- 
perimentar los efectos extrapiramidales hacen 
que los pacientes no tengan una buena adhe- 
rencia al tratamiento. Incluso llegan a sentirse 
peor cuando toman medicación. La acatisia, el 
temblor de las extremidades y la rigidez de los 
músculos les impiden hacer tareas básicas, 
como alimentarse y en otras ocaciones los pone 
en evidencia ante los demás, como cuando pre- 
sentan oculogiras o movimientos involuntarios. 
Teniendo en cuenta que la mayoría de nuestros 
pacientes se trata con neurolépticos que se ca- 
racterizan por su potencial de generar la apari- 
ción de éstos síntomas indeseables, ellos tien- 
den a asociar los síntomas molestos con la 
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medicación. Esta condición genera rechazo por 
los fármacos y llevan al paciente a adoptar una 
serie de mecanismos para evitar ingerir la me- 
dicación por ejemplo escondiendo las medici- 
nas o negándose terminantemente a recibirla. 


Por tanto es preciso entablar una buena 
relación médico paciente en la que el médico 
pueda explicar al enfermo las características de 
su padecimiento, la importancia de la medica- 
ción y enseñarle como revertir los efectos 
extrapiramidales que se pudieran presentar. 
Cuando el paciente sale de alta, ésta tarea se 
cumple con el Control Médico Ambulatorio. 
Nuestros resultados indican que cuando un 
paciente no acude a un control médico periódi- 
co, es más factible que se rehospitalice en un 
corto plazo. En una investigación realizada para 
establecer la tasa de recaída de pacientes con 
esquizofrenia se observó que un 20% de pa- 
cientes referidos para que continuaran control 
ambulatorio, nunca acudieron, siendo 
readmitidos en el plazo de un año(9) 


La presencia de síntomas prodrómicos no 
predice una inminente recaída, ya que la pro- 
gresión a una recaída depende de una comple- 
ja interacción de factores personales y ambien- 
tales incluyendo la disponibilidad de una pronta 
y efectiva intervención psiquiátrica(10) 


La familia del paciente se constituye en ele- 
mento fundamental y muchas veces determi- 
nante para establecer la diferencia entre un 
paciente que se hospitaliza con mucha frecuen- 
cia y otro que permanece en casa por un tiem- 
po mayor. Y es que como vimos anteriormente 
el paciente psiquiátrico carece de conciencia de 
enfermedad y no reconoce la importancia de 
acudir a ver a su médico periódicamente. En- 
tonces es la familia o alguna persona allegada 
al paciente la que tiene que encargarse de mo- 
tivarlo, acompañarlo y brindarle las facilidades 
y la oportunidad de que acuda a la consulta. 
Nuestro estudio revela que el apoyo de las fa- 


milias es un factor significativo para evitar los 
reingresos. 


El paciente psiquiátrico en general, y el 
esquizofrénico en particular, con frecuencia se 
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niega a admitir que está enfermo y que necesi- 
ta tratamiento; esto es tan frecuente que ya casi 
se le considera como uno de los signos que 
identifican a éste trastorno. Algunos autores 
han notado que la falta de “insight” sería otro 
factor que probablemente incide en que los pa- 
cientes dejen de tomar medicación cuando es- 
tán fuera del hospital(11). En este estudio la 
conciencia de enfermedad se sitúa en el quinto 
lugar como factor asociado al reingreso. Quizá 
se deba a que las consecuencias de la falta de 
conciencia de enfermedad en nuestros pacien- 
tes hayan sido compensadas por la presencia 
de otras variables como por ejemplo el apoyo 
familiar y un buen control médico. 

Otro factor estudiado y que no resultó sig- 
nificativo para el reingreso fueron los antece- 
dentes familiares de trastorno mental, lo cual 


concuerda con los principios teóricos sobre este 
tema(12) (13) . 


A diferencia de otros estudios sobre los fac- 
tores asociados a la rehospitalización de pacien- 
tes psiquiátricos'* nosotros no encontramos en 
la comorbilidad un dato significativo en el rein- 
greso de los pacientes, lo cual tal vez se deba a 
que la comorbilidad en nuestro grupo de estudio 
se presentó en muy pocos casos. Sucedió en 
los reingresantes en 10 (12.6%) pacientes y en 
los no reingresantes en 11 (12.36%) pacientes. 


Durante el proceso de investigación surgie- 
ron otros hallazgos, que si bien no forman par- 
te de los objetivos planteados para investigar 
en el presente estudio, consideramos que me- 
recen un comentario. Uno de ellos es que la 
medicación de depósito tanto como la medica- 
ción oral junto con un adecuado control médi- 
co, contribuirían a evitar el reingreso de pacien- 
tes psiquiátricos. Un segundo aspecto se refie- 
re al tiempo de hospitalización y su relación con 
la rehospitalización. En la Universidad de Illinois 
se realizó un trabajo donde se estudiaba esta 
relación!* y ellos encontraron que los pacientes 
hospitalizados por 30 días o menos, recaían 


más pronto que aquellos con estadías más pro- 
longadas. 


Nosotros hemos encontrado que un tiem- 
po de hospitalización prolongado no asegura 
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una menor frecuencia de reingresos. Así, apre- 
ciamos que los pacientes que tienen un tiempo 
de hospitalización menor de 45 días tienen un 
tiempo de interingreso promedio de 8.5 años, 
mientras que los pacientes que tienen un tiem- 
po de hospitalización superior a los 45 días tie- 
nen un período de interingreso promedio de 3.5 
años. El promedio de interingreso fue de 4.68 
años. 


4. CONCLUSIONES 


Al realizar el presente estudio, creemos 
haber cumplido con el objetivo planteado, ya 
que nuestros resultados nos permitieron des- 
cribir los factores asociados al reingreso de 
pacientes psiquiátricos. 

Así, la esquizofrenia fue el tipo de trastorno 
mental más asociado a los reingresos, seguido 
por los efectos secundarios, el abandono de la 
medicación, la falta de control médico y el po- 
bre apoyo familiar. Por otro lado la conciencia 
de enfermedad fue escasamente significativa. 
Los factores que no resultaron significativos fue- 
ron los antecedentes de trastornos mentales 
en la familia y el factor económico. 

Pensamos que algunos de estos factores 
que se asocian a una alta frecuencia de 
reingresos pueden ser modificados a través de 
intervenciones con las familias ya sea en el 
ámbito hospitalario o en la comunidad; con un 
cambio de paradigmas en manejo del paciente 
psiquiátrico agudo, sobre todo en la etapa pre- 
via al alta y mediante el reforzamiento y la me- 
jora en la calidad de atención de nuestros pa- 
cientes ambulatorios. 

Para ello nos hemos permitido plantear al- 
gunas sugerencias muy puntuales sobre accio- 


nes a tomar. Es nuestro mayor deseo que con- 
tribuyan al beneficio de los pacientes y a una 
mejor gestión de la atención del paciente psi- 
quiátrico en nuestras instituciones. 


PROPUESTAS PARA MODIFICAR LOS FAC- 
TORES ASOCIADOS A LA 
REHOSPITALIZACION FRECUENTE DE 
PACIENTES PSIQUIATRICOS. 


a) Propender al uso racional de 

psicofármacos especialmente de 
antipsicóticos, de tal manera que el pacien- 
te se llegue a beneficiar del uso de estos 
medicamentos en dosis que ofrezcan un 
buen nivel antipsicótico con el mínimo de 
efectos colaterales. 
Evitar el uso “profiláctico” de 
antiparkinsonianos y el empleo de varios 
medicamentos a la vez, que siendo del 
mismo grupo farmacológico podrían poten- 
ciar sus efectos negativos más que los 
positivos para aliviar al paciente. 

b) Desarrollar programas psicoeducativos 
para las familias y para los propios pacien- 
tes a fin de que conozcan las característi- 
cas de la enfermedad, la importancia de la 
continuidad del tratamiento y de un control 
médico periódico que permita que el pa- 
ciente permanezca estable por períodos 
más prolongados y por tanto que su rein- 
greso sea menos frecuente. 

c) Reforzar y ampliar la cobertura del Progra- 
ma de Seguimiento de Pacientes con el 
fin de identificar y monitorizar a aquellos 
pacientes que faltan a su control médico 
por una período mayor de tres meses. 
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ACONTECIMIENTOS BIOGRAFICOS, RASGOS DE 
PERSONALIDAD Y TRASTORNO DE PANICO 


RICARDO BUSTAMANTE QUIROZ" 


RESUMEN 


Se hace una revisión de la literatura existente sobre la relación entre acontecimientos 
biográficos, rasgos de personalidad y trastorno de pánico. Se encuentra una mayor fre- 
cuencia de acontecimientos biográficos que implican experiencias tempranas estresantes, 
tales como conflictos familiares, maltrato infantil, alcoholismo, violencia y percepción ele- 
vada de riesgo en pacientes que padecen este trastorno, así como experiencias de sepa- 
ración real en aquellos en que se asocia depresión subsecuente. Se observa una conti- 
nuidad de cuadros de ansiedad de separación desde la infancia y rasgos de personalidad 
evitativa y dependiente en la edad adulta, asícomo la presencia de algún factor estresante 
inespecífico cercano al inicio del trastorno. Se compara estos hallazgos en relación con lo 
encontrado en otras patologías y se propone un modelo etiológico del trastorno que com- 
bina la vulnerabilidad biológica y los factores psicosociales. 


Palabras claves: acontecimiento biográfico, rasgo de personalidad, trastorno de pánico. 


INTRODUCCION 


Desde su inclusión como entidad indepen- 
diente en la nosología psiquiátrica a fines de la 
década del sesenta y su posterior aparición en 
el DSM-IIl, el trastorno de pánico (TP) no ha 
dejado de recibir la atención de los clínicos y 
los investigadores, quienes han enfocado su 
estudio desde diferentes ángulos, pero funda- 
mentalmente desde la perspectiva 
neurobiológica. Hoy, luego de casi tres déca- 
das de su inicial descripción por Klein (1), el TP 
tiene una identificación propia, basada en un 
cuadro clínico suficientemente claro y un trata- 
miento farmacológico mayormente eficaz que 
trasluce una vulnerabilidad biológica preexisten- 
te relacionada con los sistemas noradrenérgico, 
gabaérgico y serotoninérgico. 


La patogenia del TP se sustenta actualmen- 
te en esta vulnerabilidad biológica, con una fuer- 
te evidencia de la existencia de una transmi- 
sión genética vertical (2), aunque todavía no se 


han logrado establecer los patrones de ésta. La 
única conclusión definitiva, a la que se puede 
llegar por ahora al respecto, es que el TP es 
altamente familiar siendo el riesgo de sufrir este 
trastorno de 7 a 15 veces más en familiares de 


- primer grado que en la población general. 


Actualmente se siguen realizando investi- 
gaciones para aclarar qué es lo que se transmi- 
te y como ocurre esta transmisión. Se han pro- 
puesto dos modelos sobre esto. El primero pro- 
pone que lo que se hereda es una predisposi- 
ción para la ansiedad en forma específica, es 
decir, para un tipo determinado de patología (en 
este caso el TP) teniendo los factores ambien- 
tales el papel de desencadenar los síntomas 
más no de definir o determinar la fenomenología 
(fenotipo) la cual estaría determinada 
biológicamente . El otro modelo propone que 
lo heredable es una propensión a la ansiedad 
de manera general, no el riesgo de algún tras- 
torno específico, siendo los factores ambienta- 
les los que determinarían la forma. 


* Médico Psiquiatra. Jefe de la Oficina de Capacitación, Docencia e Investigación del Hospital Víctor Larco Herrera. 
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Coincidiendo con estas hipótesis, se ha 
propuesto por Kagan (3) la existencia de una 
forma de conducta llamada de “inhibición 
conductual” la cual representaría una predispo- 
sición neurofisiológica para la ansiedad y esta- 
ría mediada por los sistemas de 
neurotransmisores mencionados anteriormen- 
te. Rosenbaun y col. (4) reportaron que la inhi- 
bición conductual predominaba más en la des- 
cendencia de adultos en tratamiento de TP y 
agorafobia que en los grupos control, lo cual les 
llevaba a sugerir a la inhibición conductual como 
posible característica que predispone a los ni- 
ños con riesgo a posteriores trastornos de an- 
siedad. El retraimiento y la evitación mostra- 
dos por niños con inhibición conductual, unidos 
a evidencias de una mayor excitación en el sis- 
tema límbico en niños inhibidos parece dar sus- 
tento definitivo a las hipótesis neurobiológicas 
descritas anteriormente. 


Sin embargo, clínicamente es bien recono- 
cido el papel que cumplen los factores 
psicosociales en el desencadenamiento y per- 
petuación de un trastorno. Existen en la litera- 
tura científica estudios que han relacionado tra- 
dicionalmente la emergencia de síntomas de- 
presivos con la cercanía de eventos adversos 
o con la evocación de situaciones de duelo. Se 
sabe ahora con evidencias que los sistemas 
biológicos responden a las influencias del am- 
biente y pueden modificarse por éstas. En este 
sentido, aunque no en la misma dimensión que 
las investigaciones neurobiológicas, se han rea- 
lizado estudios que proponen modelos teóricos 
explicativos del TP desde una concepción psi- 
cológica y que conceden gran importancia a los 
factores psicosociales. 


ENFOQUES PSICOLOGICOS 
Teorías Psicodinámicas 


La investigación psicodinámica actual 
sobre el trastorno de pánico no es abundante 
en comparación con el creciente interés que ha 
ido teniendo en la literatura científica 
internacional los aspectos fenomenológicos y 
neurobiológicos del trastorno. Las teorías 
psicodinámicas actuales sobre el trastorno de 


pánico se sustentan en la descripción que 
hiciera Freud en la década del 20. Según ellas, 
los síntomas de pánico se originarían como una 
respuesta a una fantasía inconsciente de 
peligro, generalmente un peligro, real o 
imaginado, experimentado en la niñez. 


Estas teorías postulan que los niños 
pequeños regularmente experimentan una serie 
de situaciones y/o fantasías aterradoras 
(separación, abandono, desaprobación, 
maltratos, etc.) que quedan grabadas como 
imágenes mentales inconscientes. Estas 
imágenes mentales perdurarían toda la vida, 
pudiendo activarse por situaciones análogas a 
los peligros de la infancia o al escenario 
psicodinámico donde ocurrieron. De esta 
manera, los ataques de pánico (AP) que 
experimentan los pacientes como síntoma 
principal del trastorno serían espontáneos 
solamente en apariencia, ya que se 
desencadenarían realmente por la actualización 
de las experiencias inconscientes que podrían 
ser detectadas mediante estudios 
psicodinámicos profundos (Michels, 1990) (5). 


Shear y col. (1994) proponen un modelo 
psicodinámico para el TP según el cual existe 
una relación entre el funcionamiento psicológico 
actual, incluyendo los síntomas, las experiencias 
tempranas y los rasgos psicológicos 
permanentes. Utilizando el concepto de 
“relaciones objetales” , proponen que los 
pacientes con TP tienen una actitud temerosa 
innata (léase constitucional-biológica) a 
situaciones nuevas que interpretan como 
peligrosas. Comúnmente durante la niñez se 
producen este tipo de situaciones, en especial 
en relación a algunas conductas de los padres 
(conflictos o ausencias temporales que generan 
ansiedad) pero que en la mayoría de niños son 
resueltas satisfactoriamente. Las personas que 
luego van a desarrollar TP no tendrían esta 
capacidad y más bien estas situaciones 
potenciarían su temor, y los conduciría a un 
trastorno en el desarrollo de sus relaciones 
objetales, apareciendo un conflicto persistente 
en la dimensión dependencia-independencia 
(6). Así, estas personas serían luego muy 
sensibles a la separación y excesivamente 
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dependientes de terceros, tendrían 
representaciones muy débiles de sí mismos y 
carecerían de mecanismos de defensa 
adecuados para enfrentarse a situaciones que 
interpreten como peligrosas. 


De esta manera, la orientación actual de 
los estudios psicodinámicos, más que competir 
con los estudios neurobiológicos para dar una 
explicación etiológica del TP, parecen dirigirse 
a identificar en los pacientes factores que 
predispongan al pánico, y a diseñar modelos de 
intervención sobre dichos factores, asociando 
el funcionamiento psicológico actual, las 
experiencias tempranas del paciente y sus 
rasgos de personalidad (Mihaljevic, 1998) (7). 


Teorías Conductuales 


Los abordajes conductuales para la 
comprensión del TP parten de que los pacientes 
que experimentan AP sienten temor de la 
aparición de ciertos síntomas físicos, los que 
asocian con la posibilidad de una emergencia 
médica o aún la muerte. Estos temores podrían 
estar involucrados en la génesis del AP creando 
así un círculo vicioso en el cual algunos 
síntomas físicos menores (como por ejemplo las 
palpitaciones) provocan ansiedad, la cual 
conduce a un incremento del síntoma y de la 
ansiedad resultante. 


Los estudios experimentales han 
demostrado que la activación de los 
pensamientos y de las representaciones 
mentales que evocan miedo pueden generar 
una ansiedad severa que puede llevar en 
grupos de pacientes con TP. mal 
desencadenamiento de un AP. Asimismo, la 
modificación de dichos pensamientos puede 
disminuir la respuesta de los pacientes. 
Amparándose en estas experiencias, en las 
cuales los AP producidos artificialmente pueden 
ser atenuados, y aún evitados, alterando el 
proceso cognitivo (exposición y prevención de 
respuesta), es perfectamente aceptable que 
también lo puedan ser los de ocurrencia natural. 
En la práctica clínica corresponden a este tipo 
de intervención psicoterapéutica los mejores 
resultados en función del tiempo. 


FACTORES PSOCOSOCIALES 


Tanto las teoría psicodinámicas como las 
conductuales resaltan la importancia de enfocar 
la investigación en las experiencias psicológicas, 
tempranas y actuales, en la comprensión del 
origen de la fenomenología del TP. En la clínica 
se ha observado una relación significativa entre 
antecedentes de ansiedad de separación, fobia 
escolar y experiencias de abandono y maltrato 
infantil en pacientes que desarrollaron TP. Así, 
también se ha observado una continuidad entre 
síntomas de ansiedad generalizada y aparición 
de AP en situaciones recientes de separación, 
divorcio o duelos, y una asociación con síntomas 
depresivos y rasgos evitantes e hipocondríacos 
de personalidad. 


Estas observaciones clínicas han llevado 
a varios investigadores a tratar de identificar 
algún marcador socioambiental o psicológico 
(acontecimiento biográfico o rasgo de 
personalidad) que diferencie a los pacientes que 
sufren de TP. La mayoría de estos estudios (aún 
escasos en la literatura científica), si bien han 
utilizado generalmente un diseño abierto y no 
controlado con grupos de patología distinta, han 
permitido reconocer algunas características de 
presentación frecuente en estos pacientes. 


El rol de los acontecimientos biográficos 


El primer aporte para el estudio de los 
acontecimientos biográficos (“life events”) fue 
la “Escala para la evaluación de la adaptación 
social” (Holmes y Rahe, 1967) (8) en la cual se 
presentaba una lista de 100 acontecimientos 
biográficos, tanto positivos como negativos, 
capaces de producir algún impacto importante 
sobre la vida cotidiana de una persona, sin 
diferenciar si este impacto era deseable o no. 
Posteriormente a ella, se ha desarrollado una 
serie de instrumentos de medición de 
acontecimientos potencialmente productores de 
estrés (inventarios de estresores psicosociales), 
la mayoría de ellos especialmente dirigidos a la 
cuantificación del nivel de estrés ante 
situaciones no deseables. 


Según Paykel (9) un acontecimiento 
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biográfico (AB) debe considerarse como un 
suceso que o bien provoca un cambio 
significativo en la vida cotidiana de una persona 
o exige de ésta un cambio de papel. La 
descripción de Paykel de los tipos de AB incluye 
los deseables, los no deseables, las salidas 
(pérdidas sociales) y las entradas (p.e. nacimiento 
de un hijo). La mayoría de estudios posteriores 
en este campo se han dirigido en forma prioritaria 
a buscar una relación empírica de los AB con los 
cuadros depresivos, existiendo, al presente, 
importante bibliografía al respecto que tiende a 
relacionar a la depresión con AB que podrían 
considerarse como pérdidas sociales, ya sean 
éstas reales o temidas. 


La investigación de AB en TP es, como se 
ha dicho, escasa. Sin embargo, en los pocos 
estudios realizados, se ha podido encontrar 
algunas características  resaltables, 
especialmente en la experiencias tempranas 
vividas por estos pacientes, como también en 
situaciones recientes y cercanas a la aparición 
de los síntomas. 


Experiencias tempranas y ansiedad en la 
infancia 


La continuidad entre síntomas de ansiedad 
de separación en la infancia y algún trastorno 
de ansiedad en el adulto ha sido el reporte más 
frecuente en los trabajos que han investigado 
las experiencias tempranas de estos pacientes. 
Klein (1981) propuso en sus primeros estudios 
sobre TP que los AP representaban una 
construcción del sistema de alarma dentro de 
la constitución biológica del cerebro que es 
evocada frecuentemente en algunos individuos 
cuando se sienten amenazados de ser 
separados de una figura significativa. Algunos 
individuos serían más propensos a estos 
ataques debido a una vulnerabilidad genética o 
adquirida. En esta línea, Gittelmal y Klein (1985) 
demostraron en un grupo de pacientes con TP 
una mayor incidencia de ansiedad de 
separación y fobia escolar en la infancia que en 
el grupo control (10). 


Raskin y col. (1982) compararon un grupo 
de 16 pacientes con TP y 16 con Trastorno de 


Ansiedad Generalizada (TAG) encontrando una 
similar incidencia de antecedentes de 
separación temprana real, ansiedad de 
separación en la niñez y situaciones de 
separación real que precedían a la exacerbación 
de los síntomas. Sin embargo, el grupo de 
pacientes con TP se diferenció por la 
significativa mayor incidencia de un trastorno 
de adaptación ambiental durante la niñez 
(niñez perturbada”) que llegaba hasta un 70% 


y por la presencia de episodios de depresión 
mayor (DM) (11). 


Faravelli y col. (1985), en un estudio 
realizado con 31 pacientes agorafóbicos con TP, 
describieron que el promedio de 
acontecimientos biográficos traumáticos en 
estos pacientes fue significativamente más alto 
que en el grupo control de sujetos sanos (65%. 
vs. 25%) Los AB traumáticos más frecuentes 
en el grupo estudiado fueron la separación real 
de la madre y el divorcio de los padres, 
ocurriendo la mayoría de estos después de la 
edad de 4 años (12). 


Torgensen (1986) comparó 32 pacientes 
portadores de TAG con 29 pacientes con TP y 
agorafobia, observando que los pacientes con 
TAG se diferenciaban por haber perdido a uno 
de sus padres antes de los 16 años, mientras 
que los pacientes con TP. habían 
experimentado, con mayor frecuencia, un 
estado crónico de ansiedad desde la niñez, 
habiendo tenido sus padres historia de 
trastornos afectivos y abuso de alcohol (13). 


Ayuso y col. (1989) estudiaron la relación 
entre la ansiedad de separación en la infancia y 
el TP en la adultez en un grupo de 107 pacientes 
que participaron en una investigación 
multicéntrica. Los pacientes incluidos en el 
estudio presentaban algún trastorno de 
ansiedad con o sin agorafobia. El porcentaje 
de pacientes con antecedente de ansiedad de 
separación encontrado fue de 17,8% en 
pacientes sin agorafobia y de 21,7% en 
pacientes con agorafobia en comparación con 
el 4% encontrado en el grupo control (14). 


En uno de los pocos estudios comparativos 
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con grupos de patología distinta a los trastornos 
de ansiedad, Yeragani y col. (1989) compararon 
la frecuencia y severidad de la ansiedad de 
separación en pacientes con TP y depresión 
mayor (DM) utilizando un grupo control sano. 
Los resultados indicaron una mayor incidencia 
y severidad de ansiedad de separación en los 
pacientes con TP que en el grupo control sano 
y que en grupo con DM, aunque en este último 
no fue significativa. Sin embargo, los pacientes 
con historia de ansiedad de separación tenían 
un inicio más temprano de los AP (15). 


Free y col. (1993) también encontraron mayor 
incidencia de ansiedad de separación en un grupo 
de 20 pacientes con TP que en un grupo control sin 
patología aparente (16). Lipsedge (1993) informó 
que hasta un 58% de pacientes con diagnóstico de 
agorafobia y AP había tenido perturbaciones severas 
durante su educación, y había experimentado la 
presencia de patología emocional en sus padres, 
violencia y separación (17) 


Gloger y Ramírez (1993), en uno de los 
estudios más específicos y mejor diseñados al 
respecto, compararon un grupo de 55 pacientes 
con TP con un grupo control sano en relación a 
la frecuencia y características de eventos 
biográficos de separación y autopercepción de 
ansiedad infantil. Los eventos ocurridos hasta 
los 18 años fueron agrupados en tres 
categorías: pérdida real (muerte o abandono de 
los progenitores), pérdida simbólica (percepción 
de lejanía emocional) y amenaza de ruptura de 
vínculo (conflicto familiar o enfermedad 
prolongada en la infancia). Los resultados 
indicaron que la percepción de lejanía emocional 
(29% vs. 11%), y especialmente la amenaza de 
ruptura de vínculo (65% vs. 21%), fueron 
significativamente mayores en el grupo de 
pacientes con TP respecto al grupo control. En 
cambio, en las pérdidas reales, si bien se 
encontró diferencia a favor del TP, ésta no fue 
significativa (54% vs 41%). Separadamente, el 
acontecimiento biográfico más frecuente fue el 
conflicto familiar en los pacientes con TP (52,7% 
vs 16%). En este mismo estudio, al igual que 
en los anteriores, se encontró una incidencia 
significativamente mayor de ansiedad infantil en 
el grupo de pacientes con TP (18). 


Servant y Parquet (1994) investigaron la 
relación entre el antecedente de AB traumáticos 
en pacientes con TP y la presencia de síntomas 
depresivos subsecuentes. Sobre un grupo de 
157 pacientes con TP, 53 (33,7%) habían 
experimentado un pérdida o una separación 
importante antes de los 15 años de edad. 
Además, el grupo que había sufrido 
experiencias traumáticas tempranas mostraba 
una prevalencia de vida significativamente más 
alta de DM que el grupo que no había tenido 
estas experiencias (19). 


El modelo psicodinámico propuesto por 
Shear y col., mencionado con anterioridad (6), 
se basó en una investigación que consistió en 
realizar entrevistas a un grupo de 9 pacientes 
con TP a fin de describir sus características 
comunes. Se encontró temores excesivos 
desde la infancia, incomodidad con la agresión 
y una baja autoestima. La mayor parte recordó 
a uno de los progenitores como atemorizador, 
crítico y controlador. También fueron muy 
frecuentes los antecedentes de conflictos 
conyugales, el alcoholismo y la percepción de 
uno de los padres como pasivo y temeroso. 


En otro estudio controlado, Horesh y col. 
(1997) exploraron la asociación entre AB y TP 
en un grupo de 44 pacientes, abordando las 
épocas de la niñez, adolescencia, adultez y el 
año precedente al inicio del trastorno. Los 
resultados indicaron una significativa mayor 
incidencia de AB indeseables en el grupo con 
TP durante la niñez y la adolescencia. Aunque 
no se encontró diferencias en el total de AB 
durante la adultez y el año anterior al inicio del 
trastorno entre el grupo con TP y el grupo 
control, el grupo con TP presentó más 
relacionados a pérdidas en la edad adulta y a 
eventos relacionados a “amor y familia” en el 
año precedente al inicio del trastorno (20). 


Nurnberg y Raskin (1997) realizaron un 
estudio sobre 42 pacientes con trastornos de 
ansiedad, 31 con TP y 11 sin TP, con el objetivo 
de analizar su desarrollo temprano con particular 
atención en el abuso físico y sexual, el maltrato 
emocional, la violencia familiar y el abandono. 
Los resultados indicaron que el 80% de los 
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pacientes presentaron por lo menos una 
experiencia de perturbación en la niñez. Se 
observó diferencias en cuanto a la incidencia 
en ambos grupos, siendo esta mayor en el grupo 
de TP en donde predominó el abuso psicológico 
(55%) y físico (35%). El abuso sexual no fue 
significativamente mayor, excepto en 
combinación con otras formas de abuso. Las 
formas múltiples de abuso parecieron ser, en 
este estudio, las de mayor prevalencia. También 
se halló alta incidencia de violencia intrafamiliar 
(29%) y negligencia (abandono) de los padres 
(23%). Además, la mayoría de pacientes reportó 
síntomas de ansiedad en la niñez (87%), 
predominando la ansiedad de separación 
(58%). En la historia familiar se encontró una 
alta incidencia de alcoholismo e intoxicación por 
drogas en los padres de los pacientes que llegó 
a un 75% (21). 


Eventos recientes y aparición de los ataques 
de pánico 


Varios estudios apuntan a demostrar que 
la aparición de los primeros AP está precedida 
por algún evento biográfico estresante que 
implica separación, pérdida o amenaza de 
éstas. En dos estudios no controlados Katon 
(1984) y Uhde (1985) informaron sobre 
acontecimientos de separación significativos 
como precipitantes frecuentes del TP. A su vez, 
Finlay y Brown (1981) en un estudio controlado 
realizado en 164 mujeres que acudían a la 
consulta de medicina general encontraron que 
las pacientes con diagnóstico de neurosis, la 
mayoría de las cuales tenía criterios para TP, 
informaban de una mayor frecuencia de eventos 
estresantes severos recientes que los controles, 
especialmente eventos relacionados con peligro 
y amenaza. En cambio, las pacientes con 
depresión presentaban más frecuentemente el 
antecedente de una pérdida real reciente 
(duelo), y las pacientes que sufrían tanto de 
ansiedad como de depresión informaron de 
antecedentes de situaciones graves de peligro 
y pérdidas reales (10). 


Roy-Byrne y col. (1986) examinaron la 
cantidad, el tipo y el efecto de los AB estresantes 
durante el año anterior al inicio de los ataques 


de pánico, en un grupo de 44 pacientes 
comparado con un grupo control. Encontraron 
que el grupo con TP tenía entre sus 
antecedentes recientes ¡un número 
significativamente mayor de AB y una mayor 
proporción de eventos experimentados como 
extremadamente incontrolables, indeseables y 
que les causaba una severa disminución de su 
autoestima (22). Los mismos autores (1986) 
describieron los casos de 11 pacientes con TP 
quienes habían sufrido una pérdide o una 
separación grave en el año anterior al inicio de 
los AP y encontraron que estaban 
significativamente más propensos a desarrollar 
un cuadro de DM subsecuente que un grupo 


de 22 pacientes que no habían sufrido tal 
pérdida (23). 


Faravelli y Pallanti (1989) compararon los 
AB estresantes en los 12 meses anteriores al 
inicio del trastorno en un grupo de 64 pacientes 
con diagnóstico de TP con un grupo control de 
78 sujetos sanos, encontrando que los 
pacientes con TP habían experimentado un 
mayor número de eventos estresantes, 
especialmente en el mes anterior al inicio de los 
síntomas. Estos eventos involucraban 
mayormente muerte o enfermedad severa de 


- Un amigo o pariente (24). También en cuanto al 


tipo de AB experimentado por el paciente, Shear 
y col. (1994) encuentran en el estudio citado que 
entre los estresores que precedieron a la 
aparición de los AP destacó la percepción del 
paciente de sentirse frustrado y resentido en 
situaciones de relación personal y laboral (6). 


De Loof y col. (1989) compararon un grupo 
de 25 pacientes con TP con un grupo de 15 
pacientes con TOC y estudiaron el número de 
AB experimentados por los pacientes en los 
12 meses anteriores al inicio del trastorno, y 
en forma adicional, durante todo el curso de 
su vida. Los resultados no indicaron diferencias 
entre ambos grupos en relación a los AB 
experimentados en los 12 meses anteriores al 
inicio del trastorno. Sin embargo, sobre todo 
el curso de la vida, los pacientes con 
diagnóstico de TP habían estado expuestos a 
más AB que los pacientes con diagnóstico de 
TOC (25). 
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Este último estudio, a diferencia de los 
anteriores comparó dos grupos con patologías 
distintas y no con sujetos sanos, resultando 
interesante que no hubieran habido diferencias 
en cuanto a presencia de estresores 
desencadenantes en ambos grupos. Lo 
anterior permitiría suponer, empíricamente, 
que el antecedente de algún AB como factor 
desencadenante puede ser común a varias 
patologías con fenomenología distinta. Por otro 
lado, el hallazgo de mayor número de AB 
productores de estrés durante la vida en el 
grupo con TP, corroboraría la hipótesis de la 
mayor vulnerabilidad (biológica) a los 
estresores ambientales en este grupo de 
pacientes. 


En otro estudio controlado, Rappe y col. 
(1990) evaluaron el número y las gravedad de 
los AB experimentados por un grupo de 64 
pacientes con TP y agorafobia en los 6 meses 
que precedieron al inicio de los síntomas. 
Compararon los resultados con un grupo de 
33 pacientes con diagnóstico de otro trastorno 
de ansiedad y un tercer grupo de 34 individuos 
no ansiosos. No hallaron diferencias entre los 
grupos en relación al número de AB 
experimentados en ese lapso; sin embargo, 
los pacientes de los grupos con patología 
ansiosa experimentaron los AB con un 
impacto negativo significativamente mayor 
sobre sus vidas que las personas del grupo 
sin patología ansiosa. Este estudio apunta 
también a poner de relieve la importancia de 
la vulnerabilidad del individuo en la aparición 
de la patología (26). 


De manera similar a los reportes anteriores, 
Mantfro (1996), en un estudio realizado en 223, 
pacientes halló el antecedente de un 
acontecimiento biográfico negativo en 80% del 
grupo durante el año anterior al inicio de los AP. 
Los pacientes que tenían historia de ansiedad 
infantil y depresión mayor comórbida en la 
adultez fueron los que reportaron con mayor 
frecuencia el antecedente de un evento 
estresante. Sin embargo, en este estudio no se 
halló una relación significativa entre la presencia 
del factor estresante y la posterior severidad o 
curso del trastorno (27). 


Rasgos de personalidad 

Un tópico que tampoco ha sido bien 
estudiado es el de la personalidad de los 
pacientes con trastornos de ansiedad. Existe 
la apreciación, no siempre corroborada, que 
algunos síntomas ansiosos pueden enmascarar 
rasgos patológicos de personalidad, que 
determinan una mala evolución de los 
pacientes. Algunas investigaciones han 
demostrado que si se diagnostica un trastorno 
de personalidad en un paciente con un trastorno 
ansioso se puede prever que el tratamiento 
nsicológico y farmacológico tendrá poco efecto 
mientras no se aborde el aspecto de la 
personalidad. Por otro lado, los síntomas 
ansiosos severos y crónicos en un paciente no 
tratado podrían confundir al clínico y aparecer 
como rasgos de personalidad, y luego ceder 
cuando se consolida el tratamiento. 


Existen en la literatura algunos estudios al 
respecto. Reich y col. (1987) examinaron a 36 
pacientes con TP, 66 pacientes con DM y 124 
controles sanos para determinar las diferencias 
en la evaluación de la personalidad durante la 
fase aguda de la enfermedad y la fase de 
recuperación. Los pacientes de los grupos con 


TP y DM no presentaron diferencias en cuanto ' 


a su personalidad en ambas fases, aunque en 
el estado de recuperación ambos presentaban 
menor intensidad emocional y mayor 
dependencia interpersonal que el grupo control. 
El efecto de la fase sobre la medición de la 
personalidad fue similar para los pacientes 
ansiosos y depresivos. No se encontró ningún 
rasgo de personalidad que diferenciara 
claramente a ambos grupos de pacientes en la 
fase de recuperación (28). 


En la misma línea que el estudio de Reich 
se encuentra la investigación realizada por 
Echávarry, Gloger y col. (1994). En ella se 
analizaron los efectos del tratamiento 
farmacológico sobre las características 
psicológicas de un grupo de 20 pacientes con 
TP. Para ello se les administró un test psicológico 
proyectivo que evalúa “relaciones objetales” 
(Phillipson). A tres años de plazo se consiguió 
localizar al 70% de la muestra original y se 
administró por segunda vez el test de relaciones 
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objetales. Los resultados indicaron que las 
características esenciales del tipo de ansiedad, 
mecanismos de defensa y relaciones objetales 
no se habían modificado en la reevaluación, 
incluso en aquellos pacientes que mostraron 
buena evolución clínica. Se pudo establecer una 
mejoría en la eficacia de los mecanismos de 
defensa utilizados en aquellos pacientes que 
respondieron mejor al tratamiento farmacológico, 
aún cuando el tipo de mecanismos continuó 
siendo el mismo. Los autores de este estudio 
reconocen que la ausencia de un grupo control 
con otra enfermedad impide confirmar la 
especificidad de los hallazgos, sin embargo, 
concluyen que la estabilidad en el tiempo de los 
rasgos psicológicos descritos en los pacientes, 
aún en ausencia de síntomas clínicos, apoya la 
posibilidad de que ciertas disfunciones 
psicológicas se asocien etiológicamente con el 
trastorno (29). 


Contrariamente a los estudios anteriores, 
Ito y col. (1995) utilizando como instrumento de 
medición de la personalidad el Minnesota 
Multiphasic Personality Inventory (MMPI) 
encuentra cambios en los rasgos de 
personalidad de un grupo de 47 pacientes con 
diagnóstico TP y agorafobia según criterios 
DSM-1!Il-R antes y después del tratamiento. En 
la fase de pre-tratamiento los pacientes 
presentaban puntajes más altos que el promedio 
para depresión, hipocondría e histeria. Después 
de 8 semanas de tratamiento con imipramina y 
clomipramina los puntajes se redujeron 
significativamente. Además, aquellos pacientes 
que mejoraron clínicamente tuvieron puntajes 
pre y posttratamiento menores que los pacientes 
que no mejoraron. Los autores sugieren en este 
estudio que los perfiles de personalidad anormal 
encontrados utilizando el MMP | en los pacientes 
con TP y agorafobia reflejaban su estado clínico 
y que el cambio en la patología de la 
personalidad puede relacionarse al tratamiento. 
La reducción del puntaje del MMPI estuvo 
asociado directamente con la respuesta al 
tratamiento, por lo que los autores concluyen 
que las intervenciones terapéuticas que reducen 
significativamente los síntomas de pánico y 
agorafobia también modifican los puntajes en 
la evaluación de la personalidad (30). Sin 


embargo, otra interpretación de lo anterior 
podría ser que el MMPI no es un buen 
instrumento para medir personalidad en 
pacientes en estado agudo de patología 
ansiosa, pues confunde rasgos de personalidad 
con los síntomas del trastorno de fondo. 


En cuanto a los rasgos de personalidad, 
Alnaes y Torgersen (1989) estudiaron una 
población de 298 pacientes no psicóticos 
divididos en 4 grupos diagnósticos: DM pura, 
DM con TP, TP puro, y un grupo de patologías 
diversas. Analizaron en forma retrospectiva la 
relación de los pacientes con sus padres durante 
la infancia, la atmóstera familiar, las 
características de personalidad en la niñez y los 
eventos precipitantes de patología. Mediante 
instrumentos seleccionados evaluaron además 
las características de personalidad de los 
pacientes. Los resultados mostraron que el tipo 
de relación con los padres durante la niñez 
difería en todos los grupos. Se vio que la madre 
parecía ser la persona más importante para el 
desarrollo de DM y el padre para el desarrollo 
de TP. Los pacientes con DM tenían más rasgos 
obsesivos, mientras que los pacientes con TP 
eran más dependientes y evitantes con menor 
control sobre su personalidad. Los pacientes 
con patología mixta estuvieron más cercanos 
al grupo C de trastornos de personalidad del 
DSM-11l, especialmente al trastorno ansioso de 
personalidad (31). 


Sanderson y Beck (1994) reportaron una 
investigación sobre trastornos de personalidad 
en 347 pacientes con diferentes trastornos 
ansiosos, 145 de ellos con diagnóstico de TP con 
o sin agorafobia. Los resultados indicaron que 
en el grupo de pacientes con TP el 30% 
presentaba algún trastorno de personalidad 
según los criterios del DSM-I1I-R. Los trastornos 
hallados más frecuentemente fueron los del 
grupo C del DSM-11I-R (ansiedad/temor), en 
especial el trastorno dependiente, el trastorno 
evitante y el obsesivo compulsivo. Sin embargo, 
este mismo grupo de trastornos fue observado 
en pacientes con TAG y con fobia social (FS), 
inclusive con una incidencia mayor que en el 
grupo con TP, no siendo posible, por tanto señalar 
una característica distintiva en cuanto a 


A 
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personalidad para este trastorno en comparación 
con los otros trastornos de ansiedad (32). 


Un hallazgo interesante en el estudio de 
Sanderson y Beck fue que sólo los pacientes 
con TP y agorafobia que presentaban un 
trastorno de personalidad estaban 
significativamente más deprimidos que los que 
estaban exentos de él, concluyendo así los 
autores en la importancia de la comorbilidad del 
TP con algún trastorno de personalidad como 
predictor de peor pronóstico en el curso de la 
enfermedad y en especial con la asociación con 
síntomas depresivos. 


En la investigación realizada por Nurnberg 
(1997), citada anteriormente, (21) sobre un total 
de 31 pacientes con TP y utilizando también 
los criterios del DSM-I11-R, se encontró que 27 
de ellos (90%) presentaban criterios para algún 
trastorno de personalidad: 15 de ellos (48%) 
para un trastorno dependiente, 17 (55%) para 
trastorno evitativo (ansioso) y 8 (25%) para 
trastorno limítrofe. Un porcentaje importante de 
esta población tenía criterios para más de un 
trastorno. Los hallazgos en este último estudio 
difieren significativamente con los del estudio 
anterior en el número de trastornos de 
personalidad encontrados, pese a utilizar el 
mismo instrumento. Careciendo ambos estudios 
de un grupo control, no es posible determinar si 
la diferencia se deba a las características 
generales del grupo, aunque pareciera ser esto 
lo más probable. 


También con el objetivo de diferenciar 
rasgos de personalidad en pacientes con TP, 
Sato y col. (1998) aplicaron el Munich 
Personallity Test (MPT) a 27 pacientes con TP 
comparándolo con 66 pacientes con DM. El 
resultado del estudio fue una predominancia del 
tipo melancólico de personalidad en el grupo con 
DM a diferencia del grupo con TP en el que este 
tipo de personalidad no fue frecuente (33). 


DISCUSION 


La investigación actual sobre factores 
psicosociales asociados al TP se ha centrado 


principalmente en el papel de los AB como 
experiencias tempranas en la infancia y en la 
adolescencia, y así también como factores 
desencadenantes del trastorno. La mayoría de 
estos estudios adolece de algunas restricciones 
metodológicas, como son el diseño retrospectivo 
y la falta de grupos control con otras patologías, 
que impiden generalizar la especificidad de los 
hallazgos. Sin embargo, se puede observar en 
los resultados de los mismos, hallazgos 
constantes que pueden servir de base para 
investigaciones posteriores, pero también para 
intervenciones psicoterapéuticas y sociológicas 
orientadas a detener el daño y prevenirlo. 


En cuanto a los AB el hallazgo constante 
es la presencia de una “niñez perturbada” 
entendiéndose esto como la prevalencia en esta 
edad de significativos trastornos de ansiedad 
que incluyen ansiedad de separación, ansiedad 
generalizada y fobia escolar principalmente. 
Este comportamiento ansioso coincide con el 
hallazgo de entornos familiares inadecuados, 
marcados por violencia familiar, abuso físico y 
psicológico y conductas adictivas de los padres, 
especialmente alcoholismo. También son 
frecuentes como hallazgos durante la infancia 
y adolescencia la percepción elevada del riesgo, 
la amenaza de ruptura de vínculos (miedo al 
abandono) y las pérdidas o abandonos reales, 
como separación real de los padres por muerte 
o abandono, pero estas últimas están más 
relacionadas a aquellos casos que desarrollan 
cuadros depresivos subsecuentes. 


La significativa mayor prevalencia de AB 
estresantes en pacientes con TP en 
comparación con grupos controles sanos 
corrobora la relación empírica observada 
clínicamente, pero la falta de estudios 
controlados con otras patologías dificultan , 
como se ha dicho, dar especificidad a estos 
hallazgos. En los estudios revisados parece 
haber semejanzas en los AB estresantes 
experimentados tempranamente por pacientes 
que desarrollan posteriormente cualquier 
trastorno de ansiedad, existiendo más bien 
diferencias en cuanto a la presentación de la 
ansiedad de separación y las fobias las cuales 
son más frecuentes como antecedente en 
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Tabla 1 


Estudios sobre Acontecimientos Biográficos y Patología en la Infancia y Adolescencia en 
Pacientes con Trastorno de Pánico 


Autor y Año Grupo 
control 


Acontecimientos 
biográficos 


Patología en la infancia y 


Patología en 
adolescencia 


la adultez 


Raskin (1982) 


Separación temprana real Ansiedad de separación | Pánico con 


Depresión mayor 


Faravelli (1985) Separación real de la madre 


Divorcio de los padres 


Pánico con 
Agoratobia 


Torgensen (1986) Padres con enfermedad 


Ansiedad de separación 
afectiva y abuso de alcohol 


Pánico 


Pérdida real de un progenitor 
antes de los 16 a. 


Ansiedad 
generalizada 


Ayuso (1989) 


Ansiedad de separación | Pánico con 


Agorafobia 


Yeragani (1993) 


Ansiedad de separación 


Pánico 


Free (1993) Padres con patología afectiva 


Violencia intrafamiliar 
Separación de los padres 


Ansiedad de separación | Pánico 


Lipsedge (1993) 


Ansiedad severa crónica 
Trastorno de aprendizaje 


Pánico con 
Agorafobia 


Ramírez (1994) 


Amenaza de ruptura de 
vínculos. 
Conflictos familiares 


Ansiedad crónica 
Ansiedad de separación 
Conducta evitativa 


Pánico 


Servant (1994) Pérdida o separación 


importante antes de los 15 a. 


Pánico con 
Depresión mayor 


Shear (1994) 


Progenitor atemorizador, 
crítico y controlador. 

Conflicto entre los padres. 
Alcoholismo de los padres 


Ansiedad y fobias 


Pánico 


Horesh (1997) 


Experiencias indeseables no 
especificadas 


Nurnberg (1997) 


Abuso psicológico y físico 
Violencia intrafamiliar 
Abandono de los padres 
Alcoholismo de los padres 


Ansiedad de separación 
Ansiedad generalizada 
Ansiedad de performance 


Pánico 
Ansiedad 
generalizada 
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pacientes con TP y agorafobia que en otras 
patologías ansiosas (Tabla 1). 


Se ha asociado también la ocurrencia de 
ciertos AB negativos con la presencia de 
síntomas depresivos subsecuentes y aún con 
el desarrollo posterior de DM en pacientes con 
TP. En estos casos se ha visto que el 
antecedente de alguna pérdida real o de una 
separación importantes está más ligada a la 
aparición de síntomas depresivos y a un peor 
pronóstico en el curso del trastorno. Por otro 
lado, en los grupos de pacientes con TP 
estudiados no se ha hallado en forma prevalente 
otros AB negativos encontrados frecuentemente 
en estudios de pacientes depresivos, como 
muerte de un progenitor (especialmente la 
madre), enfermedad grave prolongada, 
abandono real y experiencias de abuso sexual 
(Kendler, 199) (34). 


Si bien los hallazgos de AB negativos, 


relacionados a situaciones conflictivas 
intrafamiliares que producen temor a ruptura de 
vínculos y percepción elevada de riesgos son 
constantes como experiencias tempranas de 
pacientes con trastornos de ansiedad, y la 
presencia de ansiedad de separación y fobia 
escolar es un antecedente frecuente en aquellos 
pacientes que desarrollan TP, no se ha podido 
encontrar algún tipo de AB en pacientes con TP 
que pueda considerarse como factor 
desencadenante diferenciado. 


En general, parece encontrarse mayor 
incidencia de algún AB cercano al inicio de los 
síntomas de pánico, relacionado con pérdida, 
separación, amenaza de separación, 
frustración, etc. en comparación con grupos 
control de individuos sanos que reportan menor 
frecuencia de estos eventos. Sin embargo, 
estos hallazgos no son privativos de los 
pacientes con TP sino también se encuentran 
en pacientes con otra patología ansiosa (TAG, 
TOC, FS) y aún en pacientes que desarrollan 
cuadros depresivos. La importancia de la 
presencia del AB como factor desencadenante 
de los AP no radicaría tanto en el tipo del 
acontecimiento (ya que como se ha observado 
no hay especificidad clara) sino más bien en su 


capacidad de evocar alguna experiencia 
temprana que implique amenaza o miedo y que 
interactuando con la vulnerabilidad biológica del 
individuo active los sistemas neurofisiológicos 
que precipiten los síntomas de pánico (Tabla 2). 
En cuanto a los rasgos de personalidad de los 
pacientes con TP se ha encontrado con mayor 
regularidad rasgos ansiosos (evitantes), 
dependientes e hipocondríacos, los cuales sin 
embargo, tampoco son privativos de este 
trastorno, sino que también se encuentran 
frecuentemente en los otros trastornos de 
ansiedad, diferenciándose, en cambio, de lo 
hallado en grupos de pacientes depresivos, en 
donde la prevalencia de estos rasgos no es 
mayoritaria. 


Un punto para la discusión en cuanto a la 
personalidad de los pacientes con TP es la 
aceptación de que un significativo número de 
pacientes con este trastorno presenta un 
trastorno de personalidad concomitante, 
corriéndose el riesgo de superponer las 
manifestaciones de ambos trastornos. En los 
estudios revisados, sin embargo, en los que se 
ha utilizado instrumentos psicométricos 
validados, se ha podido comprobar (salvo en 
uno) la persistencia de los rasgos de 
personalidad prevalente aún luego de haberse 
obtenido mejoría clínica del trastorno. Por tanto, 
es necesario considerar siempre el trastorno de 
personalidad como un factor asociado al 
diagnóstico principal pues su manejo terapéutico 
va a estar muy relacionado con la evolución y 
curso del trastorno de fondo (Tabla 3). 


CONCLUSIONES 


El trastorno de pánico ha sido bastante 
estudiado en la últimas décadas desde el área 
neurobiológica, no así en su aspecto psicosocial. 
Los pocos estudios existentes en cuanto a 
factores psicosociales abordan principalmente 
los acontecimientos biográficos, la patología 
durante la infancia y los rasgos de personalidad 
en el adulto. Sustentándose en una hipótesis 
integrativa del trastorno, se puede ahora 
relacionar etiológicamente los aspectos 
neubiológicos y psicosociales de éste. 
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Tabla 2 


Estudios Sobre Acontecimientos Biográficos en el Año Anterior al 
Inicio de los Ataques de Pánico 


Autor y Año Grupo Acontecimiento Biográfico Diagnóstico 
Control 


Finlay (1982 ¡ Eventos relacionados con peligro y amenaza | Pánico 


Pérdida real reciente (Duelo) Depresión 


Roy-Byme (1986) Eventos experimentados como Pánico 
extremadamente incontrolables e indeseables 


Roy-Byme (1986) Pérdida o separación grave Pánico y Depresión 


Faravelli (1989) ] Muerte o enfermedad grave de un pariente o | Pánico 
amigo 


Percepción de sentirse frustrado y resentido | Pánico 


Shear (1994) en situaciones de relación personal y laboral. 


De Loof (1989) ¡ No hubo diferencias significativas con el 
grupo control de pacientes con TOC 


No hubo diferencias con los grupos control en | Pánico 
Rappe (1990) cuanto a número y tipo de AB Ansiedad generalizada 


Mantro (1996) Un AB negativo en 80% del grupo estudiado | Pánico 


Horesh (1997) No hubo diferencias con el grupo controlen | Pánico 
cuanto a número de AB. 
En cuanto al tipo, los pacientes con TP 
presentaron más eventos relacionados con 
"amor y familia" 
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Tabla 3 


Rasgos de Personalidad y Trastorno de Pánico 


Autor y Año Grupo 
Control 


Reich (1987) 
Ito (1995) 


Alnaes (1989) 


compulsivos, pero sin diferencias con los 
otros trastornos de ansiedad 


Sobre la existencia de una vulnerabilidad 
biológica subyacente que conduce a la 
hipersensibilidad de los mecanismos de alarma 
del sistema nervioso central, una serie de 
estímulos, internos o externos, actuarían en su 
momento, como disparadores de los síntomas. 
Estos estímulos podrían ser bioquímicos o 
fisiológicos, como cambios ácido base, cambios 
en la presión sanguínea, en la temperatura, o 
en la oxigenación, y actuarían directa o 
indirectamente sobre el sistema de alarma, pero 
también podrían actuar estímulos 
psicoambientales que, a través de cogniciones 
o de la evocación de éstas (la interpretación 
aprendida o predispuesta de un objeto o 
situación percibidos como peligrosos) llevarían 
también a la presentación de los síntomas. Los 
pacientes que padecen de trastorno de pánico 
podrían ser sensibles a uno de estos factores o 
a todos ellos de acuerdo a su vulnerabilidad. 


Rasgos de Personalidad 


Depresión, hipocondría e histeria, que 
mejoraron luego del tratamiento 


Dependientes y evitantes 


36 
47 
298 
Obsesivos 
Sanderson (1994) | 145 Dependientes, evitantes y obsesivos 
Nurnberg (1997) 31 Dependientes, evitativos y limítrofes 


Diagnóstico de 
Trastorno 


No hubo diferencias entre los pacientes con |T, de Pánico 
TP y los grupos control 


Depresión Mayor 


T. de Pánico con 
Agorafobia. 


T. de Pánico 


Depresión mayor 


T. de Pánico 
T. de ansiedad 
generalizada 
Fobias 


T. de Pánico 


Existiría, pues una predisposición biológica 
que, actuando recíprocamente de una manera 
compleja con factores ambientales, llevaría a 
desarrollar una patología ansiosa desde la 
niñez, algunas veces subclínica, pero que se 
manifestaría tanto en rasgos de personalidad 
predominantemente ansiosa y dependiente 
como, posteriormente en las manifestaciones 
propias del TP. 


De lo anterior se podría colegir que las 
características fenomenológicas del trastorno 
obedecerían principalmente al sustrato 
neurobiológico, ya que en todos los trastorno 
de ansiedad se presentan casi los mismos 
acontecimiento biográficos como antecedentes 
en la infancia y adolescencia y así también en 
el año anterior al inicio de los síntomas. Se 
podría hipotetizar que existirían tipos de 
acontecimientos biográficos (como los descritos 


182 RICARDO BUSTAMANTE QUIROZ 


en este artículo) que con mayor facilidad 
actuarían como factores epigenéticos sobre el 
sustrato neurobiológico de una patología para 
desencadenar las manifestaciones clínicas de 
la misma. En el caso de los trastornos de 
ansiedad, por ejemplo, los factores epigenéticos 
podrían ser similares para cualquier trastorno, 
dependiendo la fenomenología del tipo de 
alteración neurobiológica. Esto corroboraría el 
primer modelo de transmisión hereditaria 


descrito líneas arriba, según el cual lo que se 
transmite es una vulnerabilidad específica para 
un trastorno de ansiedad específico. 


Para poder corroborar esta apreciación 
será necesario el desarrollo de investigaciones 
que estudien aspectos psicoambientales del 
trastorno de pánico en comparación con otras 
patologías ansiosas, así como con otras 
patologías psiquiátricas en general. 


> 0 nn 
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"UNICO RANGO DE " ALTO INDICE TERAPEUTICO 
ACTIVIDAD CLINICA 


Ansiedad pura Ansiedad con 
estado de ánimo 
deprimido 


INDICACIONES Y USO: XANAX está indicado para el tratamiento de los estados de ansiedad (neurosis de ansiedad). Los síntomas de la ansiedad 
pueden variar e incluyen: Ansiedad, tensión, temor, aprensión, inquietud, dificultad para concentrarse, irritabilidad, insomnio y o hiperactividad 
autónoma, dando como resultado trastornos somáticos. XANAX también está indicado para el tratamiento de la ansiedad asociadad con otras 
enfermedades tales como la fase crónica de la supresión del alcohol y enfermedad funcional u orgánica particularmente ciertos trastornos 
gastrointestinales cardiovasculares o dermatológicos. Una duración de 6 meses de tratamiento puede ser considerado para la ansiedad a 
depresión y de 8 meses para desórdenes relacionados por pánico. PRECAUCIONES: Al igual que con otros fármacos activos sobre el sistema 
nervioso central los pacientes que reciban XANAX deberán de ser advertidos de no operar vehiculos motorizados o maquinaria peligrosa hasta 
que se establezca que no experimentan somnolencia o mareos mientras están tomando XANAX, Como ocurre con otras benzodiacepinas. la 
descontinuación repentina Ds ser evitada. La dosis debe ser gradualmente disminuida para evitar consecuencias por su rápido retiro va que 
esto puede conducir de una suave disforia e insomnio, hacia un sindrome mayor que podría incluir calambres musculares y abdominales vomitos 
sudores y ocasionalmente convulsiones. Estos síntomas y senales en especial los más serios son generalmente más comunes en aquellos 
pacientes que han recibido dosis excesivas y prolongadas por un periodo de tiempo. Aún no se ha establecido la inocuidad y eficacia de XNANAN 
en pacientes menores de 18 años de edad. XANAX únicamente debe usarse en mujeres embarazadas o que pueden quedarlo, cuando sea 
estrictamente necesario y los beneficios anticipados para la paciente superen el riesgo potencial para el feto. Deberán observarse las precauciones 
usualmente en pacientes con disfunción renal o hepática. CONTRAÍNDICACIONES: XANAX está contraindicaco en pacientes con conocida 
sensibilidad a las benzodiazepinas. ADVERTENCIAS: XANAX no se recomienda para usar en pacientes cuvo diagnostico principal es la 
esquizofrenia. Los individuos que tienen inclinado abuso de drogas, tales como los alcohólicos y reconocidos drogadictos. deberan estar bajo 
vigilancia cuidadosa cuando reciban benzodiacepinas, debido a la predisposición de dichos pacientes al hábito y la dependencia. REACCIONES 
SECUNDARIAS: Las reacciones secundarias, cuando ocuren, se observan generalmente al comienzo de la terapia y por lo general desaparecen 
durante el curso de la misma o al disminuir la dosificación. La reacción secundaria más común de XANAX fue somnolencia Otras redeciones 
secundarias menos comunes fueron marcos, visión borrosa, trastornos de la coordinación. algunos sintomas gastroimtestnales y manitesticiones 
autónomas. INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS: Al administrar concomitantemente con imipramina y desimipramina, se elevaron Las 
concentraciones sanguíneas de estas últimas, no se sabe la importancia clínica de este hecho. También existe interacción con otros fármacos. Pol 
ejemplo: la pj de las benzodiazepinas es retardada en pacientes que toman cimetidina. No se sabe la importancia clinica de este he ho 
XANAX no debe ser co-administrado con ketoconazol, itraconazol u otro derivado azol. ADMINISTACION Y POSOLOGIA: La dosificación deber 
de establecerse para cada caso en particular. Deberá aumentarse o disminuirse con precaución para reducir al minimo los efectos adversos Laos 
dacientes que no hayan recibido previamente psicotrópicos necesitarán dosis menores. Si se producen reacciones secundarias debe disminuir 
a dosis. Ansiedad: Dosificación común inicial: 0,75 mg. A 1,50 mg. diarios fraccionados en dosis iguales. Limites de dosificación usual 10 a 
1,00 mg. diarios, fraccionados en dosis iguales. Depresión: Dosificación común inicial. 1,50 me. diarios fraccionados en dosis iguales. Limites 
dosificación usual: 1,50 a 4,50 mu. diarios fraccionados en dosis iguales. Pacientes Geriatricos: 0,50 a 0.75 me diarios fraccionados en pri 
iguales, Aumentar gradualmente s1 fuese necesario y tolerado. Debe utilizarse la dosis más baja eficaz para evitar ataxia o sedación excosno 
Pia relacionados 0 PA OS de pánico», Dosificación comun inicial: 0,5 a L.0 mg. al acostarse. Limites de dosificación a 
Ju: ar la CIOSIS cgun la tespuesta del pac rente. Los aumentos no deben exceder de LO me. cada 340 4 días. Aumentar la dosis hasta alcanza 
regimen de 3ó 4 veces al día. hi ' j 
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1.00 mg. por 20 tabletas. 
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USO DE PSICOFARMACOS EN PSIQUIATRIA INFANTIL 


Á pesar de la casi media centuria de uso 
de psicofármacos en adultos; es poco lo que se 
sabe sobre su uso en niños y adolescentes, y 
existe la tendencia a extrapolar lo observado 
en adultos a los niños. Sin embargo, la expe- 
riencia ha demostrado que los niños no respon- 
den como adultos en miniatura y cada vez se 
estudia y se conoce más acerca de las diferen- 
cias farmacocinéticas y farmacodinámicas de las 
poblaciones pediátricas. Otro aspecto impor- 
tante es que al ser individuos en desarrrollo, el 
uso de psicofármacos en niños y adolescentes, 
debe ser racional y por el menor tiempo posi- 
ble; pero sin llegar al otro extremo, de no medicar 
síndromes o trastornos severos y privar así al 
niño y a su familia de una mejor calidad de vida. 
Usar psicofármacos en niños exige: 1) conoci- 
miento detallado de la farmacocinética y 
farmacodinamia del fármaco a emplear, 2) eva- 
luación completa del estado físico y mental del 
niño tomando, en cuenta el estadío de desarro- 
llo y la edad; 3) un diagnóstico sindrómico o 
nosológico preciso o determinación clara de sín- 
tomas blanco; 4) estudio de los beneficios clíni- 
cos que se buscan; 5) conocimiento de los efec- 
tos secundarios descritos y otros que pudieran 
presentarse; 6) conocimiento de las posibles 
interacciones medicamentosas; y 7) alianza te- 
rapéutica con la familia. A continuación se pre- 
sentan algunas pautas para el uso racional de 
psicofármacos en tres patologías. 


PAUTAS PARA EL TRATAMIENTO DE LA 
DEPRESION MAYOR 


La depresión mayor (DM) se presenta con 
una prevalencia que va de 1% en preescolares 


1 Psiquiatra general y Psiquiatra de Niños y Adolescentes 


Cecilia Adrianzén' 


a 8% en adolescentes. El inicio en etapas tem- 
pranas de la vida se asocia a altas tasas de 
enfermedades afectivas en la familia; altas ta- 
sas de comorbilidad (trastornos de conducta, 
trastornos de ansiedad, trastorno de déficit de 
atención e hiperactividad); curso crónico con 
múltiples recaídas; deterioro del funcionamien- 
to social, interpersonal y vocacional; complica- 
ción con abuso de sustancias y alto riesgo sui- 
cida. De allí la importancia del diagnóstico pre- 
coz y el tratamiento adecuado. 


Antidepresivos tricíclicos (ADT) 


Los más estudiados son: imipramina, 
desipramina, amitriptilina y nortriptilina, 


En la mayoría de estudios publicados no 
se ha podido demostrar superioridad fren- 
te a placebo (respuestas cercanas al 
50%). Las posibles explicaciones son : 
1) estudios insuficientes ; 2) tamaño pe- 
queño de las muestras ; 3) poblaciones 
herterogéneas ; 4) altas tasas de 
comorbilidad ; 5) diferencias etáreas en 
el desarrollo del SNC (inmadurez del sis- 
tema noradrenérgico en los niños) ; 6) 
efecto de factores hormonales ; 7) dife- 
rencias farmacocinéticas (metabolismo 
más acelerado) ; 8) mayor susceptibilidad 
a la interacción con el terapeuta ; 9) cor- 
ta duración de los ensayos 
farmacológicos. 

Duración mínima del tratamiento: 6 a 12 
meses. Se aplica iguales parámetros que 
en adultos para duracion del tratamiento 
y el retiro debe ser gradual. 
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Los efectos secundarios más frecuentes -  ConlosISRS se debe iniciar con dosis ba- 
son: boca seca, irritabilidad, cefalea, insom- jas e ir aumentando gradualmente. La efi- 
nio, dolor abdominal, sudoración, mareos cacia clínica se debe esperar hasta la se- 
sensación de fatiga, enrojecimiento facial mana 12. Continuar el fármaco a la dosis 
asociado al ejercicio físico. Los efectos terapéutica por 4 a 6 meses después de la 
cardiovasculares son leve aumento de la resolución de los síntomas. Los ISRS son 
presión arterial, hipotensión ortostática y mejor tolerados y no se ha informado 
cambios en el ECG (dosis dependientes). cardiotoxicidad significativa 
Se usan ADT cuando otros tratamientos 
han fallado, (por falta de efectividad o por - Efectos secundarios : efectos 
intolerancia). gastrointestinales más que anticolinérgicos. 
Se ha informado cefalea, síntomas 
Inhibidores de la Monoaminooxidasa extrapiramidales, tics, conductas de 
autoinjuria, apatía, alteraciones en la arqui- 
Muy pocos estudios en niños y adolescen- tectura del sueño. También se ha infor- 


tes y se demuestra que la eficacia clínica y mado viraje a hipomanía y manía, sobre 


el cumplimiento de las restricciones en la todo en aquellos con antecedentes fami- 
dieta, encontradas no supera el 50% de las liares de trastorno bipolar. 
muestras. 


Si no hay respuesta con un ISRS, probar 
otro y se pueden emplear estrategias de 
combinación con litio, hormona tiroidea y 


Inhibidores Selectivos de la Recaptación de 
Serotonina (ISRS) 


estimulantes. 

En adultos son tan eficaces como los ADT 

aunque mejor tolerados; pero se sabepoco  - Los l1SRS son clínicamente efectivos y re- 

sobre sus propiedades farmacocinéticas en lativamente bien tolerados en niños y ado- 

niños y adolescentes. lescentes con DM. Se recomienda usarlos 
como fármacos de primera elección en ni- 

Emslie et al., realizaron un estudio doble ños y adolescentes ; sin embargo, se se- 

ciego-controlado con 97 pacientes de 7 a ñala que se requieren mayores estudios 

17 años de edad, y encontraron mejoría en controlados al respecto. 


56% de pacientes tratados con 20 mg de 
fluoxetina vs 33% de pacientes tratados 
con placebo. 


GUÍA PARA EL USO DE ANTIDEPRESIVOS EN NIÑOS Y ADOLESCENTES 
Nivel plasmático efectivo 


Amitriptilina | 3-Smg/K/día | noconocido 
[Clomipramina | _____2%3mgKidía | noconocido | 
Nortriptilina | 1-2mgfKidia | 60-100mg/ml 


Tomado y modificado de McCracken J €¿ Cantwell D. Management of child ans adolescent mood disorder. Child and 
Adolescent Psychiatric Clinics of North America, 1992 : 1: 229-255 


Dosis máxima 
Paroxetina 10m 200 
50 mE 
Tomado y modificado de Kutcher S Affective Disorders in Children and Adolescents : A Critical Clinically Relevant 
Review. En Child Psychopharmacology , Walsh T (Editor).American Psychiatric Press ; Washington DC., 1998. 
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PAUTAS PARA EL TRATAMIENTO DEL TRAS- 
TORNO BIPOLAR 


Descrito en niños de hasta 5 años ; es 
subdiagnosticada en niños y adolescentes a 
expensas de esquizofrenia. El inicio temprano 
se asocia a mayor irritabilidad, ciclos rápidos y 
estados de ánimo mixtos. Prevalencia acepta- 
da para adolescentes : 1%. El tratamiento in- 
cluye hospitalización, evaluación completa y uso 
de psicofármacos. 


Litio 
- El carbonato de litio ha demostrado ser 
efectivo en la fase aguda y en la de mante- 
nimiento. 


Los efectos adversos sobre función 
tiroidea, renal y en el crecimiento óseo han 
sido poco estudiados en niños y adoles- 
centes. Acné y ganancia de peso más 
pronunciado en adolescentes. 


Fármaco Dosis (m día) 
Litio 

Carbamazepina 
Acido valproico 


Signos de hipertoxicidad con litio : 
hiperrreflexia, ataxia, disartria, delirio y con- 
vulsiones. 


Valproato de sodio 

- Efectivo cuando el nivel sérico está entre 
50 a 100 ug/mL. Efectos secundarios : 
naúseas, molestias gastrointestinales, au- 
mento de peso, aumento de las enzimas 
hepáticas. Se ha informado casos de 
trombocitopenia. 


Interacciones medica-mentosas: 
eritromicina, benzodiazepinas y salicilatos. 


Carbamazepina 
Existen pocos trabajos de su empleo en 


Nivel plasmático 


niños y adolescentes. 


Su uso se relaciona con molestias 
gastrointestinales, neurotoxicidad, riesgo 
de agranulocitosis, anemia aplásica, y 
síndromes cutáneos exfoliativos. Múltiples 
interacciones medicamentosas. 


TRATAMIENTO DE LA ESQUIZOFRENIA 


Los antipsicóticos (AP) se usan en fase 
aguda y en el mantenimiento del episodio 
psicótico. 


La selección del AP depende de la respues- 
ta anterior, historia familiar de respuesta, 
tolerancia de los pacientes a los efectos 
secundarios. 


Se recomienda elegir antipsicóticos atípicos 
(AA) como olanzapina o risperidona para 
manejo de primer episodio O 


Efectos secundarios 


reagudizaciones; y clozapina para los ca- 
sos de intolerancia o refractariedad. Se 
requieren más estudios en niños y adoles- 
centes. 


Dentro de los antipsicóticos típicos preferir 
los de alta potencia. 


La dosis de inicio debe ser mínima, de pre- 
ferencia ajustada al peso del paciente y se 
irá aumentando gradualmente hasta: 1) 
conseguir respuesta terapéutica esperada; 
2) el paciente muestre algún signo de into- 
lerancia. 


Al inicio administrar de día y en varias to- 
mas; para la detección precoz de efectos 
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secundarios. Una vez hallada la dosis te- 
rapéutica, administrar una toma/día para 
facilitar el cumplimiento. 


Los efectos clínicos benéficos de la medi- 
cación pueden tomar hasta 8 semanas y 
altas dosis, de modo que los cambios rápi- 
dos de medicación no son recomendables. 


Evitar uso de medicación de depósito, no 
se conoce su eficacia y seguridad en niños 
y adolescentes. Se puede usar en adoles- 
centes que no cumplan con la medicación 
oral, que presenten ideación homicida o 
suicida; o con historia o riesgo de conduc- 
ta violenta. 


Luego de 6 meses a un año de estabilidad 


Fármaco 
Antipsicótico 


Clorpromazina 
Tioridazina 


ak 
dl 


Haloperidol* 


+H+ 


+ 
+ 
+ 


++ 


FÁRMACOS ANTIPSICÓTICOS APROBADOS POR LA FDA PARA SER USADOS EN NIÑOS 
Y ADOLESCENTES 
si leal 


acuerdo a la edad y peso) 


Adolesc: 15-20 mg/d 


> 2 años 
d 


Efectos adversos 


2| Sedación | Autonómicos 
* 


mi la 
5d 
ias IA Wi 
DAN 
lO E 
ES 


benzodiazepinas y antiparkinsonianos. 
Evaluar presencia de otros síntomas como 
obsesiones, depresión, etc. Considerar po- 
sibilidad de asociación de fármacos de 
acuerdo al cuadro comórbido y a la edad 
del paciente. 


TRATAMIENTO DE LOS TRASTORNOS DE 
ANSIEDAD 


Los trastornos de ansiedad en niños y ado- 
lescentes tienen una prevalencia de 10 a 20% 
(incluye trastorno de ansiedad de separación, 
trastorno de pánico con o sin agorafobia, fobia 
social y mutismo selectivo, y trastorno de ansie- 
dad generalizada). Cuando se presentan en 


niños y adolescentes hay mayor historia fami- 
liar 


mg/K/día (de 
+ Ml Niños: 3mg/K/d 
Adolesc: máx. 800mg/d 


Niños: 0.05-0.15 mg/K/d 
Adolesc: 1.5-15 


No especificado 


Tomado y modificado de Green, W Principles of Psychopharmacology and Specific Drug Treatment. En Child and 
Adolescent Psychiatry, A Comprehensive Textbook. Edited by Melvin Lewis; Williams «d Wilkins, second edition, 


Baltimore, 1996. 


* Efectos ot-adrenérgicos y anticolinérgicos.  ** Se excluye disquinesia tardía 


* Antipsicóticos de alta potencia * dosis equivalente 


clínica, sin síntomas psicóticos, se puede 
comenzar a disminuir la dosis gradualmen- 
te. 


Monitorizar aparición de efectos secunda- 
rios. De ser necesario utilizar fármacos 
antiparkinsonianos, y reevaluar su reque- 
rimiento cada 2 a 3 meses. Uso profilácti- 
co en adolescentes varones. En casos de 
acatisia emplear beta-bloqueadores, 


ISRS 
- Han demostrado eficacia en adultos y exis- 
ten pocos estudios en niños y adolescentes. 


Efectivos en mutismo selectivo, fobia so- 
cial, ansiedad generalizada y ansiedad de 
separación. 


Son de primera elección para T. de ansie- 
dad en niños y en adultos por el menor per- 
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fil de efectos secundarios, bajo potencial 
de abuso, seguridad en sobredosis. 


Se debe comenzar con dosis bajas 
(fluoxetina 5 a 10 mg/día ; fluvoxamina y 
sertralina : 25 mg/día ; paroxetina : 10 mg/ 
día); e ir aumentando gradualmente de ser 
necesario. 


El efectos ansiolítico se alcanza luego de 
la primera semana o más tiempo, depen- 
diendo de cuan rápido se incrementa la 
dosis. 


La elección del ISRS depende de la edad, 
- historia personal, historia familiar, tiempo de 
vida media y del uso de medicación con- 
comitante. Los ISRS de vida media corta 
son de elección en pacientes que toman 
otra medicación y cuando hay riesgo de 
agitación o viraje a manía. 


Efectos adversos : cefalea, naúseas, mo- 
lestias gastrointestinales, «activación» que 
puede ser de leve a moderada, hasta fran- 
ca manía. Efectos sobre función sexual. 


Prestar especial atención a medicaciones 
concomitantes. Contraindicaciones : uso 
de medicación concomitante; por ejemplo, 
fluoxetina incrementa niveles plasmáticos 
de ADT y de pimizode ; y fluvoxamina 
incrementa niveles plasmáticos de teofilina 
y haloperidol. No administrarla con 
astemizol y terfenadina. No combinar con 
IMAOs 


Benzodiazepinas 


Existe muy poca información en niños y 
adolescentes. Estudios con alprazolam y 
clonazepam con resultados poco alentado- 
res. 


Efectos secundarios : depresión respirato- 
ria ; depresión del SNC (fatiga, somnolen- 
cia, y dificultad en la concentración), com- 
promiso de memoria, en habilidades 
cognoscitivas y motoras. 


Su uso se asocia a exacerbaciones de de- 
presión mayor (salvo alplazolam). 


En casos de síndromes orgánico-cerebra- 
les se puede precipitar desinhibición mani- 
festada por ira, agitación e incremento de 
la impulsividad. 


Alto riesgo de dependencia física. 


Contraindicadas cuando hay historia de 
abuso de sustancias ; enfermedades 
pulmonares como asma; y uso concomli- 
tante de otros medicamentos depresores 
del SNC. 


Son de segunda elección; se indican en 
combinación cuando se requiere inmedia- 
to alivio de ansiedad severa o cuando hay 
preocupación sobre viraje a manía, mien- 
tras se espera respuesta del antidepresivo. 


Iniciar a dosis muy bajas : clonazepam : 
0.25-0.50 mg una o dos veces por día ; se 
usa 2 mg/día en casos severos. 
Alprazolam : 0.25-0.50 mg por dosis ; do- 
sis máxima de 2 a 4 mg/día. 


Antidepresivos tricíclicos 


A excepción de clomipramina, no se ha 
demostrado eficacia de ADT en T. de 
ansiedad en niños y adolescentes. Ac- 
tualmente se usan con menor frecuen- 
cia. 


Efectos secundarios : en la conducción 
cardiaca : efectos anticolinérgicos e 
histaminérgicos (muy importantes en la fun- 
ción cognoscitiva). 


Contraindicaciones : enfermedad cardiaca ; 
potencial sobredosis ; USO concomitante de 
ISRS ; uso de otros anticolinérgicos ; uso 
de medicación sedante. o medicación que 
afecte función cardiaca. 


Toxicidad : arritmias. En niños y adolescen- 
tes 1 g es potencialmente letal. 
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Indicaciones : ansiedad severa que no res- 
ponde a otra medicaciones. 

Tener ECG basal y repetir cuando se 
incrementan las dosis. 


Iniciar con dosis bajas e ir aumentando 
poco a poco. 


Azapironas 
- —— Buspirona : efectiva en trastorno de ansie- 


dad generalizada en adultos; poco estudia- 
da en niños. 


Su efecto benéfico aparece luego de va- 
rios días. Parece ser relativamente segu- 
ra 


Efectos secundarios: síntomas 
gastrointestinales, cefalea, intranquilidad, 
nerviosismo y trastornos del sueño. 


Contraindicada con IMAOs concomitante 
En adultos se inicia con 5mg, 2v/día, con 
incrementos progresivos hasta 30- 40 mg/ 
día 


TRATAMIENTO DEL TRASTORNO OBSESI- 
VO COMPULSIVO 


En niños prepúberes : iniciar con psicote- 
rapia independientemente de la severidad del 
cuadro. Si no hay respuesta asociar ISRS o 
clomipramina. En adolescentes : depende de la 
severidad del cuadro y de la presencia de 
comorbilidad. 


Clomipramina 


Demostrada eficacia antiobsesiva en niños 
y adolescentes (Flament et al., 1985 ; 
Leonard et al., 1989 ; Deveaugh-Geiss et 
al., 1992). 


Efectos secundarios más frecuentes : boca 
seca, sedación, mareos, fatiga, tremor, ce- 


falea, estreñimiento, visión borrosa, 
taquicardia y disfunción sexual 

Dosis máxima recomendada : 5 mg/Kg/día 
o 250 mg/día 


Control ECG y de función hepática. 


ISRS 


Ackerman, 1994 : señaló que la respuesta 
a ISRS es inversamente proporcional a la 
edad de inicio. 


Se ha estudiado fluoxetina, fluvoxamina, 
sertralina, paroxetina y citalopram. 


Todos han demostrado eficacia 
antiobsesiva. 


Iniciar con dosis bajas e ir aumentando gra- 
dualmente. Fluoxetina de 5 a 60 mg/día ; 
fluvoxamina 25 mg a 300 mg/día ; sertralina 


de 25 a 150 mg/día. 


Esperar la respuesta clínica entre 8 a 12 
semanas. 


Tener en cuenta las interacciones 
medicamentosas (sistema citocromo P 
450) 


Principales efectos adversos : agitación, 
desinhibición, acatisia, hipomanía, moles- 
tias gastrointestinales, naúseas, boca seca, 
diarreas, somnolencia, insomnio, anorexia, 
pérdida de peso, dermatitis, tremor y 
disfunción sexual. 


La falla en responder a un ISRS no predi- 
ce falla de respuesta a otro ISRS. Consi- 
derar asociación de fármacos (clonazepam, 
haloperidol, risperidona) 


El retiro brusco puede ocasionar síndrome 
del retiro. 
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NATURALEZA, NICHO Y NURTURA!' 


El papel de la experiencia social en la transformación del 
genotipo en fenotipo 


León Eisenberg,? 


Naturaleza y nurtura son conceptos recíprocos, no opuestos. Los hijos “heredan”, 
junto con los genes paternos, sus padres, sus amistades y los lugares donde ellos habi- 
tan. El nicho ontgenético constituye un vínculo fundamental entre los padres y su 
descedencia, es un espacio de oportunidades de vida. El desarrollo es un proceso al 
mismo tiempo biológico, psicológico y social. Si los psiquiatras consentimos en transfor- 
marnos en simples “recetadores” de psicofármacos”- o en psicoterapeutas que encasillan 
a sus pacientes en una determinada alternativa — como la única vía hacia la salud mental, 
habremos abandonado nuestro deber hacia nuestros pacientes y perdido nuestra integri- 
dad como médicos. (Academia Psychiatry 1998;22:213-222). 


Estos son tiempos turbulentos para la psi- 
quiatría. La investigación en neurociencias y 
en ciencias sociales que sustentan a nuestra 
especialidad ha florecido espectacularmente. El 
objetivo de integrar cerebro y comportamiento 
es aún esquivo, pero ahora es posible medir la 
actividad cerebral sincrónica con procesos 
afectivos y congnoscitivos. Vivimos en una era 
en la que es posible practicar una psiquiatría 
“sobre la base de la evidencia”. Este concepto 
no existía cuando comencé mi carrera. Más 
concretamente, había muy poca evidencia que 
respaldara la eficacia de lo que hacíamos hace 
50 años. 

He intentado capturar la conmoción inte- 
lectual de la psiquiatría actual en el título de este 
artículo: “Naturaleza, nicho y nurtura, el papel 
de la experiencia social en transformación del 
genotipo en fenotipo”. Mi objetivo es destacar 
el modo, en que “Naturaleza, nicho, nurtura” 
interactuan para producir un ser humano único. 


Mi formación médica, en lo que respecta al 
reconocimiento de la genética en lo absoluto, 
destacada la dicotomía entre herencia y ambien- 
te, comúnmente expresada como “la naturale- 
za contra la naturaleza”. Sus premisas son: 


a) Que la fuente de una característica dada 
va a ser hallada en una o en la otra 

b) Que los efectos de la herencia y del am- 
biente son aditivos más que multiplicativos. 

c) Que los efectos son absolutos, más que 
relativos. Todas ellas son engañosas. 


Los efectos de “la naturaleza” dependen de la 
calidad de “la nurtura” durante el desarrollo del 
organismo, y el resultado de “la nurtura” depen- 
de de “la naturaleza” de las personas expues- 
tas a ella. Sin embargo, la “heredabilidad” de 
un rasgo se define como la proporción en la 
variación de ese rasgo atribuible a efectos 
genéticos. Pero la heredabilidad no es un valor 


1 . Este trabajo fue presentado como la conferencia en memoria de Harvey Schein en la reunión anual de la Asociación Estadounidense de 
Directores de Residencias de Psiquiatría, en Orlando, Florida, el 16 de enero de 1998. Fue traducido, a pedido del Dr. Guillermo Vidal, por 
Ernesto Martín-Jacod, y cedido gentilmente para su publicación. 


2. El doctor Eisenberg es Profesor Emérito de Psiquiatría y ocupa la cátedra “Profesor Presley” de la Facultad de Medicina de Harvard, en 
boston, Massachusetts 
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absoluto e ininmutable. La heredabilidad calcu- 
lada en un estudio dado se aplica sólo a la po- 
blación evaluada en ese momento. Si se modi- 
fican las circunstancias externas, también lo 
hará la heredabilidad . Los efectos géneticos de- 
penden del ambiente en el que se produce el 
desarrollo y los efectos ambientales dependen 
de la constitución del organismo sobre el que 
actúan. 


LA NATURALEZ CONTRA LA NURTURA: 
UNA FALSA DICOTOMIA 


La idea de que la naturaleza y nurtura son 
conceptos contrapuestos proviene de Sir 
Francis Galton, el fundador de la biométrica. En 
su monografía Científicos ingleses: su natura- 
leza y nurtura, escrita en 1874, decía: 


La expresión “naturaleza y nurtura” consti- 
tuye un conveniente arreglo de palabras”, por- 
que asigna a dos áreas perfectamente separa- 
das los innumerables elementos que componen 
la personalidad... cuando la naturaleza y la 
nurtura compiten por la supremacía en términos 
de igualdad..., el primero demuestra ser el más 
fuerte. 


Existe una importante advertencia en este 
párrafo, la frase “en términos de igualdad”. 
Como Galton puntualizara: 


En la contienda entre naturaleza y nurtura, 
cuando las diferencias en cualquiera de los ca- 
sos no sobrepasan a las que permiten distin- 
guir entre los individuos de una misma raza, que 
habitan el mismo país en circunstancias no muy 
excepcionales, la naturaleza, ciertamente, de- 
muestra ser la mas fuerte. 


Los hombres que Galton estudió en su 
Científicos ingleses heredaron Inglaterra junto 
con sus genes; sin Inglaterra, es decir, sin la 
cultura inglesa, “la naturaleza inglesa” no hu- 
biera producido eminentes científicos. 


* N del T: En el original, jingle rima. Tal rima (nature and nurture) obviamente, se pierde al traducir al 


alterar el sentido de la expresión 


Tan atrapados hemos estado por el punto 
de vista del uno u otro, que la psiquiatría ha os- 
cilado periódicamente entre el desdén y la pre- 
ocupación por la herencia. Cuando el distingui- 
do psiquiatra danés Eric Stromgren visitó los 
EE.UU. por primera vez en 1948, la mayoría de 
los psiquiatras estadounidenses no hubieran 
considerado “las posibles contribuciones 
genéticas en la etiología de la enfermedad men- 
tal. El Psicoanálisis se había convertido en una 
religión”. Pero había más que el mero sesgo en 
el análisis. Después de la segunda Guerra 
Mundial, “ la genética se transformó en mala 
palabra” debido a la política racial del nazismo. 
El péndulo ha vuelto con una venganza. Hoy, 
casi cada número de las principales revistas de 
investigación psiquiátrica está plagado con es- 
tudios sobre las bases genéticas de la 
psicopatología, estudios que toman al ambien- 


te como un supuesto, más que como una va- 
riable independiente. 


El reconocimiento del carácter familiar de 
la enfermedad es de valor práctico para el clíni- 
co y el sanitarista cuando se identifican los me- 
canismos. Identificar las vías principales a tra- 
vés de las cuales la naturaleza y la nurtura 
interactúan constituye toda la diferencia. El con- 
trol de la fenilcetonuria (FCU) se logró después 
de descubrir que la FCU clásica se debía a la 
incapacidad para producir fenilalanina- 
hidroxilasa debido a un defecto genético. Cual- 
quiera de alrededor de 250 mutaciones en el 
gen puede causar la anomalía, pero lo que 
cuenta es la vía final común: el bloqueo 
enzimático. Los afectados son incapaces de 
convertir a la fenilalanina en tirosina y, por lo 
tanto, los precursores se acumulan y dañan el 
cerebro. Una vez que la pesquisa fue factible, 
merced al descubrimiento de un método barato 
para medir la fenilalaninemia, y se establecie- 
ron programas de salud pública para la detec- 
ción precoz, seguidos de dietas con bajo con- 
tenido de fenilalanina para los niños afectados, 
fue posible prevenir la enfermedad clínica. La 


castellano. Por eso se prefirió 
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FCU es una enfermedad hereditaria cuyo de- 
fecto metabólico subyacente aún no ha podido 
ser corregido, pero un cambio en la nurtura - 
una dieta especial- posibilita un desarrollo nor- 
mal, o casi normal. 


EL NICHO ONTOGENETICO 


Naturaleza y nurtura son conceptos recí- 
procos, no opuestos. Los hijos “heredan” junto 
con los genes paternos, sus padres, sus amis- 
tades y los lugares donde ellos habitan. Meredith 
West y Andrew King, de la Universidad de In- 
diana acuñaron el término “nicho ontogenético” 
para subrayar que el organismo se desarrolla 
en unn ámbito social y ecológico que, como sus 
genes, comparte con sus progenitores. La pa- 
labra “nicho” deriva de la palabra que en latín 
designaba al nido*. Nos ayuda a reconocer que 
vecindario y vecinos cuentan, junto con los pa- 
dres e hijos. El nicho ontogenético es un lega- 
do que guía el desarrollo, un vínculo fundamen- 
tal entre progenitores y descendencia, un ám- 
bito de oportunidades de vida. 


Reemplazar la rima de Galton “naturaleza 
y nurtura” por “ naturaleza, nicho y nurtura” su- 
braya las conexiones más que las oposiciones 
entre naturaleza y nurtura en el modelado del 
proceso de desarrollo. 


COMO SE DESARROLLA EL CEREBRO 


Naturaleza y Nurtura moldean conjunta- 
mente la estructura cerebral. El plan básico del 
sistema nervioso central (SNC) está especifi- 
cado en el genoma humano, pero los detalles 
precisos de la conectividad surgen de la com- 
petencia, dependiente de la actividad, entre los 
axones presinápticos por las neuronas blanco 
postsinápticas comunes. Como el ambiente, 
que es típico para las especies -— si se prefiere 
el nicho -, provee con seguridad los influjos ne- 
cesarios para la conectividad, todas las princi- 
pales estructuras del SNC son tan uniformes 
como si todos los planes del conexionado 


preexistieran en el genoma. Pero ése no es el 
caso. Siasí fuera, sería “ antieconómico”; como 
puntualizara Francois Jacob: la naturaleza, “ la 
remendona”, reusa lo que ya está disponible. 
La regularidad previsible del sistema resulta de 
interacciones entre los sistemas de órganos del 
embrión, entre el embrión y su ambiente uteri- 
no, y entre el organismo y su nicho posnatal. 
Respecto a lo primero, las interacciones entre 
sistemas de órganos en desarrollo simultáneo, 
considérese la formación de las capas oftálmi- 
cas alternativas en los núcleos geniculados. En 
las etapas tempranas de la formación de los 
geniculados, procesos provenientes de ambas 
retinas penetran en ellos y se entrelazan entre 
sí. La separación de estratos para cada ojo, 
esencial para la función normal, depende de 
ondas de actividad eléctrica asincrónica dentro 
de células ganglionares retinianas transmitidas 
a través de sus axones. 


Estas “tormentas” eléctricas espontáneas 
son producto de la inestabilidad de las mem- 
branas de las células retinianas. Pero si el ex- 
perimentador suprime esta actividad retiniana 
aleatoria, la separación de las aferencias no se 
produce. Lo que determina la alternancia de 
capas oftálmicas en los geniculados no son las 
instrucciones genéticas que determinan su pro- 
pia anatomía, ni las de la retina, sino la 
interacción entre esta última y el geniculado 
durante la embriogénesis. 


Respecto a lo segundo, las interacciones 
entre el embrión y su ambiente intrauterino, 
Gandelman et al han demostrado que le fetos 
hembra que anidan en el útero más próximos a 
fetos macho que a otros fetos del mismo sexo, 
muestran diferencias sutiles en su morfología y 
comportamiento. El estrés relativamente leve 
durante la gestación afecta el peso al nacer y la 
maduración neuromotora en monos Rhesus 
lactantes. El aprendizaje auditivo humano co- 
mienza antes del nacimiento. El niño oye 
intraútero constantemente la voz de su madre; 
después del nacimiento, puede comprobarse 


* N del T: En el original, «nidus» que tiene las mismas acepciones fue en castellano, más la de anaquel de biblioteca. 
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que es capaz de reconocerla entre otras voces 
femeninas. El lactante ha aprendido más que a 
reconocer una voz. Ha comenzado a aprender 
la métrica de la lengua materna. Los lactantes 
franceses de cuatro días de vida chupan más 
fuertemente al oir una grabación en francés que 
otra en ruso, debido a su experiencia auditiva 
intrauterina. 


En cuanto a lo tercero, las interacciones 
entre el organismo y el ambiente, las columnas 
de dominancia ocular en la corteza occipital se 
constituyen como resultado de la estimulación 
posnatal. Ambos ojos del recién nacido deben 
recibir estímulos precisamente enfocados des- 
de el ambiente visual durante los primeros me- 
ses de vida posnatal para afinar al máximo la 
estructura final. Si se ocluye uno de los ojos 
con una cubierta opaca, o si su agudeza se 
entorpece con una cubierta translúcida, o si se 
lo torna estrábico por sección de la musculatu- 
ra extrínseca, el ojo indemne “captura” más co- 
lumnas al faltar la competencia que debería 
oponerle el ojo afectado. El cambio es irrever- 
sible si la oclusión se mantiene durante el pe- 
ríodo sensible. La carencia no necesariamen- 
te debe ser total; el astigmatismo humano no 
reconocido corregido conduce a un déficit de 
agudeza visual permanente en el meridiano 
ocular afectado. La ambliopía humana, en la 
que existen imágenes visuales incongruentes 
entre ambos ojos, resulta en pérdida permanen- 
te de la visión efectiva del ojo no usado si no se 
corrije dentro de los cinco primeros años de vida. 
El sustrato que hace que la estructura cerebral 
responda a los influjos del ambiente es la so- 
breproducción de neuronas y sinapsis en el or- 
den de la duplicación y aun más. Qué células 
viven y cuáles mueren está determinado por la 
cantidad y la regularidad del estímulo que reci- 
ben. La interacción entre el organismo y el 
ambiente resulta de la actividad neuronal 
pautada, actividad que determina qué sinopsis 
será preservada. 


Greenough y Black han propuesto dos 
mecanismos mediante los cuales la experien- 
cia produciría nuevas sinapsis. En el primero, 
que ellos denominaron sinaptogénesis experien- 
cia-expectante, la sinapsis se forma después de 


una experiencia mínima; el prototipo es el de- 
sarrollo de la estereoscopia. 


Requiere influjos visuales normales pero, 
como ese influjo es un componente esperable 
del nicho, las sinapsis están prederterminadas 
para requerir un mínimo refuerzo. El segundo 
mecanismo, la sinaptogénesis, experiencia de- 
pendiente, optimiza la adaptación a caracterís- 
ticas relativamente únicas del ambiente, aspec- 
tos que varían de un ambiente a otro y que de- 
ben ser aprendidos. El sustrato del aprendiza- 
je experiencia — expectante es la “poda” retró- 
grada de las sinapsis sin la excitación apropia- 
da. La actividad, neural experiencia dependien- 
te, selecciona un subgrupo funcionalmente 
apropiado de entre las innumerables conexio- 
nes existentes en el cerebro del lactante. 


La evidencia de esta relación entre estruc- 
tura y función es ahora amplia. Los roedores 
criados en “ambientes enriquecidos”, (p.e., gran- 
des jaulas con muchos objetos para manipular) 
muestran patrones de interconexión cortical más 
espesos que el de aquellos confiados a peque- 
ñas jaulas desnudas, Las ratas forzadas a de- 
sarrollar habilidades motoras presentan más 
sinapsis en el cerebro que las que tienen los 
animales que realizan la misma cantidad de 
actividad motora en una rueda de ejercicios. 


¿ÚSELO O PIÉRDALO? 


En los humanos se hallan diferencias es- 
tructurales sobre la base de experiencias dis- 
tintas. Schlaug y colaboradores mapearon la 
corteza de adultos normales. Compararon los 
registros magnetoencefalográficos de experi- 
mentados violinistas con los de individuos no 
músicos y hallaron una representación cortical 
de los dedos de la mano izquierda (los que se 
emplean para la digitación sobre las cuerdas), 
sustancialmente más grande que la correspon- 
diente a los de la mano derecha (que maneja el 
arco) y una mayor área cerebral para la repre- 
sentación de los dedos en los violinistas que en 
los registros correspondientes a los no músicos. 
Un segundo ejemplo de la relación entre estruc- 
tura cerebral, capacidad musical y experiencia 
es que el plano temporal es más grande en la 
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izquierda que en la derecha, en los músicos; la 
asimetría es más marcada en aquellos con afi- 
nación perfecta. La corteza tiene una extraor- 
dinaria capacidad para el remodelado ante los 
cambios ambientales. Esto es extraordinaria- 
mente evidente en el estudio de Sterr et. al. 
Estos autores contrastaron, empleando reso- 
nancia magnética, la representación 
somatosensorial de los dedos de ciegos lecto- 
res de braille con tres dedos de ambas manos, 
con la de lectores monodigitales de braille y con 
la de individuos normales no lectores de braille. 
Los investigadores hallaron un agrandamiento 
sustancial de la representación de la mano en 
los lectores tridigitales, acompañada por cam- 
bios en la disposición topográfica de la repre- 
sentación de los dedos en la circunvolución 
poscentral. Esto, a su vez se asoció con erro- 
res en la identificación de los dedos que eran 
tocados durante las determinaciones del umbral 
tactosensorial. La pérdida de la aferencia sen- 
sorial debida a cirugía es seguida por cambios 
dinámicos; las áreas indemnes agrandan su 
representación, a expensas de la corteza, en la 
corteza en la que se removió la inervación. ¿ Tie- 
ne este fenómeno, análogo a la atrofia por falta 
de uso, alguna significación clínica?. Los estu- 
dios poblacionales de la enfermedad de 
Alzheimer (EA) sugieren que podría tenerla. 


La EA es una dolencia multifactorial. Por 
un lado, defectos en por lo menos tres genes 
(el gen de la proteína precursora de amiloide 
en el cromosoma 21; y los genes de presenilina 
1, en el cromosoma 14 y de presenilina 2, en el 
cromosoma 1), se asocian con la EA de inicio 
precoz. Sin embargo, la mayoría de los casos 
no son familiares. En la EA de inicio tardío, un 
trastorno mucho más común, uno de los cuatro 
alelos del gen para la apolipoproteína E (APOE) 
en el cromosoma 19, la APOE 4, se asocia con 
una cuatriplicación del aumento de riesgo; esta 
asociación se aplica a poblaciones multiétnicas 
en todo el mundo, pero no a los estadouniden- 
ses de origen africano ni a los latinoamericanos 
estudiados en la ciudad de Nueva York. Por lo 
tanto, el alelo no es ni necesario ni suficiente 
para causar la enfermedad; lo que hace es au- 
mentar el riesgo. La mitad de los afectados por 
la EA no tienen este alelo y sólo uno de cada 


seis tiene dos copias. 


Independientemente de lo que la 
epidemiología genética pueda finalmente reve- 
lar, los estudios de población en los EE.UU, 
Francia, Italia, Suecia, Finlandia, Israel y China 
revelan una sólida correlación inversa entre el 
grado de escolaridad alcanzado en la juventud 
y la prevalencia de demencia en la vejez. 
Todavía no hay datos sobre las interacciones 
entre APOE 4 y el nivel educativo; esto es, ¿au- 
menta la APOE4 diferencialmente el riesgo para 
EA entre los individuos menos educados que 
poseen el alelo, respecto de aquellos que no lo 
poseen? 


En el estudio “Proyecto sobre envejeci- 
miento de Manhattan” (Manhattan Aging 
Project), cuyo tamaño de muestra fue de 1500 
individuos, las tasas de prevalencia de demen- 
cia entre quienes alcanzan o superan los 85 
años eran de 60% entre los latinoamericanos, 
de 55% entre los estadounidenses de origen 
africano y de 36% entre los blancos. Una pro- 
porción similar se halló en el grupo etario de 75 
— 84 años: 30%, 22% y 10% para cada grupo 
étnico, respectivamente. Sin embargo, la apa- 
rente relación entre etnia/raza y demencia fue 
explicada por las diferencias en el nivel educa- 
tivo y en la estratificación etaria entre los tres 
grupos demográficos. El análisis de regresión 
multivariada demuestra que, una vez que los 
efectos de la edad (razón de posibilidades 6,1) 
y del nivel educativo (razón de posibilidades 4,3) 
fueron justificados, ni el sexo ni la etnia se aso- 
ciaron significativamente con la tasas de demen- 
cia. Sin embargo, en un segundo informe de los 
investigadores de Columbia, se halló que los 
estadounidenses de origen africano y los lati- 
noamericanos tenían una mayor incidencia de 
EA con la edad que los blancos caucásicos, 
independientemente del fenotipo APOE. 


Los investigadores plantearon tres hipóte- 
sis para los efectos de la educación. Primero, la 
selección, ¿funciona? Esto es, las personas que 
al término de sus vidas desarrollarán demencia, 
¿tienen una reserva cognoscitiva escasa en eta- 
pas tempranas de la vida que las llevará a un 
bajo rendimiento y deserción escolar? Existe un 
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trabajo compatible con este punto de vista. 
Snowden y colaboradores examinaron los ensa- 
yos autobiográficos escritos a. una edad media 
de 22 años, por mujeres cuyo desempeño 
cognoscitivo fue evaluado casi 60 años después. 
Aquellas cuyos ensayos se habían caracteriza- 
do por “ baja densidad de ideas” tuvieron un ries- 
go diez veces mayor de escasa funcionalidad 
cognoscitiva en la vejez. Esta muestra (monjas 
de la escuela de hermanas de la congregación 
religiosa Notre Dame) es inimitable. El estudio 
constituye un reto para su replicación por que 
sus implicaciones son muy importantes, pero ¿es 
posible hallar datos comparables?. 


Segundo, la educación escasa ¿ es un por- 
tavoz de los repetidos episodios de desnutrición, 
traumatismos, abuso del alcohol, escasa aten- 
ción de salud, etc., asociados con la pobreza, 
que dañan el cerebro progresivamente? 


Tercero, la estimulación intelectual propor- 
cionada por la escuela ¿lleva a una mayor den- 
sidad sináptica durante el desarrollo, como su- 
cede con los animales criados en ambientes ri- 
cos en estímulos? La “reserva cerebral” adicio- 
nal ¿podría demorar la aparición de la 
sintomatología clínica, incluso despues de pro- 
ducido el depósito de amiloide en el cerebro? 
La tercera hipótesis tiene una posible implica- 
ción para la salud pública, es decir, la importan- 
cia de la duración y la calidad de la educación. 
Los graduados universitarios tiene menor ries- 
go de EA. ¿por qué? ¿Se debe a su educación 
que el riesgo sea menor? Sostener que la rela- 
ción es causal es extrapolar mas allá de los 
datos . Pero ¿ qué es lo que se pierde promo- 
viendo una mejor educación pública como po- 
lítica adecuada para prevenir la senilidad? En 
el peor de los casos, ¡los estadounidenses ha- 
bremos sido más competentes antes de con- 
vertirnos en seniles! 


La repercusión de los vecinos y del vecin- 
dario como nicho está magníficamente ilustra- 
da en los hallazgos del “Proyecto sobre desa- 
rrollo humano en los suburbios de Chicago”. 
Tony Earls y su colegas sabían — y lo confirma- 
ron- que ciertas características de la estructura 
del vecindario- la concentración de la pobreza, 


el grado de “ghetización”, inestabilidad 
habitacional- justifican un número significativo 
de la variación en el comportamiento antisocial 
de los adolescentes. Sin embargo, lo que los 
investigadores fueron capaces de mostrar con 
el empleo de sofisticados métodos estadísti- 
cos es que, después de los ajustes para los ni- 
veles previos de criminalidad en el vecindario, 
el control social no formal surgió como un sig- 
nificativo elemento disuasivo de la delincuencia 
juvenil. El sintagma “control social no formal” 
alude a la probabilidad de que los adultos de la 
comunidad controlen a los grupos de juego in- 
fantiles, intervengan para prevenir las “rabonas” 
y la vagancia juvenil, y enfrenten a quienes ha- 
cen mal uso o crean disturbios en los espacios 
públicos. Además, el control social no formal 
refleja la capacidad de las comunidades 
cohesionadas para reclamar los recursos ne- 
cesarios a las autoridades municipales para 
patrullas policiales, destacamentos de bombe- 
ros, recolección de residuos y hacer respetar el 
código de urbanización. La importancia de este 
poder es evidente en la correlación entre vivien- 
das abandonadas, edificios incendiados, graffiti 


y desperdicios en un área, y los crímenes más 
graves. 


“Eficacia colectiva” es el término propues- 
to para la cohesión social entre los vecinos dis- 
puestos a actuar en nombre del bien común. 
Los vecindarios inestables y golpeados por la 
pobreza, con alta concentración de inmigrantes 
recientes muestran baja eficacia colectiva. A su 
vez, la baja eficacia per se interviene en una 
parte sustancial de la relación entre violencia y 
desventaja. La ecología de vecinos y vecinda- 
rio interactúa con las características familiares 


para determinar los resultados 
comportamentales. 


Vayamos ahora del desarrollo cognoscitivo 
al afectivo. La dependencia del lactante huma- 
no de sus progenitores para la mera supervi- 
vencia crea el contexto social en el cual 
devenimos seres humanos. De esa relación 
diádica resulta no sólo el crecimiento de la inte- 
ligencia social del niño, sino también la organi- 
zación del eje neuroendocrino. Las múltiples 
aferencias sensoriales que acompañan a la 
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materno-paternidad-calor, olor, tacto, sonido, 
propiocepción, estimulación vestibular- 
influencian, todas, el sistema hipotálamo- 
hipófiso-suprarrenal. La homeostasis del lactan- 
te es el resultado de un proceso colaborativo. 
Las temperaturas del cuerpo del lactante son 
reguladas por cuidadores que responden a se- 
ñales tales como el llanto o cambios en el color 
al sostener al niño más estrechamente. El con- 
tacto y el calor materno modifican la producción 
de hormona del crecimiento por parte del lac- 
tante. 


Estudios realizados en animales y en hu- 
manos demuestran la permanente repercusión 
de la interacción materno-filial. Las experiencias 
tempranas modulan el envejecimiento cerebral. 
La cantidad de estimulación táctil que un roe- 
dor lactante (RL) recibe de su madre mediante 
lamido antes del destete, modula la respuesta 
de cortisol frente al estrés. Los RL que son ma- 
nipulados por el experimentador o lamidos más 
frecuentemente por sus madres tienen más re- 
ceptores de glucocorticoides en el hipocampo 
y, por lo tanto, mejor regulación de los niveles 
hormonales. Los RL menos estimulados produ- 
cen más cortisol en respuesta al estrés, mues- 
tran degeneración precoz del hipocampo y de- 
sarrollan pérdida prematura de la memoria al 
envejecer. Los monos criados en aislamiento 
social no solo muestran la grave disregulación 
emocional que Harry Harlow demostrara hace 
ya muchos años, sino que tambien presentan 
las correspondientes anomalías 
neuroanatómicas en la formación del 
hipocampo. En los seres humanos, los niveles 
persistentes de cortisol durante un período de 
5 años se correlacionan con una significativa 
disminución del 14% en el volumen del 
hipocampo comparado con el de sujetos con- 
trol con bajo colesterol. 


CAMBIO ESTRUCTURAL Y TRASTORNO 
PSIQUIATRICO 


¿En qué grado los trastornos psiquiátricos 
involucran a las relaciones entre función y es- 
tructura cerebral subrayadas en este análisis 
sobre el desarrollo? Los datos sobre la agrega- 
ción familiar en la depresión apuntan 


perentoriamente hacia una transmisión genética 
de la susceptibilidad. Al mismo tiempo, la evi- 
dencia respecto de la importancia de las circuns- 
tancias de la vida en el desencadenamiento de 
los episodios depresivos es, asimismo, inexcu- 
sable. Quizás, lo mas destacado para una ge- 
neración que ha crecido junto a la 
psicofarmacología, hayan sido los múltiples es- 
tudios comparativos entre terapia cognoscitiva, 
terapia interpersonal y medicación 
antidepresiva, que demostraron resultados si- 
milares con los fármacos y con ambas 
psicoterapias. El tratamiento combinado, ¿es 
mejor que cada uno por separado? El jurado 
aún no se ha expedido. 


Ni la depresión ni sus subtipos son entida- 
des puras. Indudablemente, los clínicos enfren- 
tamos “fenocopias” de varios “genotipos”. En un 
estudios colaborativo entre el Reino Unido y 
EE.UU, se observó que significativamente más 
pacientes clasificados como “no endógenos”, 
habían experimentado un grave estrés vital en 
los 6 meses previos al inicio de la depresión clí- 
nica. Los estudios epidemiológicos demuestran 
una tendencia secular hacia el aumento de las 
tasas de depresión mayor, hallazgos que cues- 
tionan la explicación genética. 


Los datos anatómicos comienzan a tener 
peso. Drevets et al., empleando tomografía por 
emisión de positrones para medir el flujo san- 
guíneo cerebral y el metabolismo de la glucosa, 
y resonancia magnética (RM) para la localiza- 
ción anatómica, identificaron un área de activi- 
dad anómalamente disminuida en la corteza 
prefrontal, ventral a la rodilla del cuerpo calloso 
(RCC) en pacientes con depresión familiar 
unipolar y bipolar. La RM demostró disminución 
del volumen de la materia gris en el área co- 
rrespondiente a los cambios metabólicos. Lo 
que hace que este hallazgo sea estimulante, es 
el hecho de que esa misma región haya sido 
involucrada en algún grado en la mediación de 
las respuestas autonómicas y emocionales a los 
estímulos provocativos. Los pacientes con le- 
siones por debajo de la RCC tuvieron respues- 
tas autonómicas anormales a las experiencias 
emocionales, incapacidad para experimentar la 
emoción apropiada y menoscabo en la com- 
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prensión de las consecuencias esperadas. 


La relación entre cerebro y anomalías 
comportamentales es aún más estimulante en 
el trastorno obsesivo-compulsivo (TOC). Los sín- 
tomas del TOC se asocian con alteraciones del 
metabolismo cerebral en los ganglios de la base, 
el sistema límbico y en las proyecciones corticales 
de ambos. Más aún, la terapia conductual redu- 
ce los sintomas en alrededor de un número de 
casos similares al que logran los inhibidores de 
la recaptación de serotonina. Cuando el pacien- 
te mejora, ¿qué sucede con el metabolismo ce- 
rebral anormal? La mejoría, sea medicamentosa 
o psicoterapéutica, se asocia con una “normali- 
zación” relativa. Schwartz et al. obtuvieron alte- 
raciones similares (pero no idénticas) en el me- 
tabolismo cerebral en una replicación, después 
de terapia conductual exitosa. 


Comenzando en la dirección opuesta (la 
provocación de síntomas), Rauch et al, han 
demostrado que los estímulos que provocan 
pensamientos obsesivos en determinados pa- 


cientes determinan el aumento del flujo sanguí.- 
neo regional. 


Sin cerebro, no existe la mente; estructura 


y función están  ¡inextricablemente 
interconectadas. 


CONCLUSIONES 


Hace nueve años, en una disertación en el 
Real Colegio de Psiquiatria de Londres, Sam 
Guze preguntó refiriéndose a la psiquiatria bio- 
lógica: “¿existe alguna otra?”. La cuestión era 
retórica. El tema de Sam era que no existe nin- 
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gún otro tipo. El tenia, y tiene, razón. Toda la 
psiquiatria es biológica. Con idéntica retórica, si 
yo preguntara respecto de la psiquiatria social 
o de la psiquiatria psicológica: ¿existe alguna 
otra? Correspondería la misma respuesta. La 
psiquiatría es al mismo tiempo social y psicoló- 
gica y biológica. El distrés y la disfunción que 
experimentan nuestros pacientes se produce en 
todos los niveles de la organización, si bien, uno 
u otro puede predominar en un paciente dado 
con un trastorno particular, y un nivel particular 
puede proporcionar el punto de apoyo mas efec- 
tivo para la eficacia terapéutica. Esta es, preci- 


samente, la raisond” etre de la psiquiatria como 
especialidad. 


Si los psiquiatras consentimos en transfor- 
marnos, en simples “recetadores de 
psicofarmacos”- o en psicoterapeutas que 
encasillan a sus pacientes en una determinada 
alternativa- o en promotores sociales que ale- 
gan haber descubierto la única vía hacia la sa- 
lud mental, habremos abandonado la esencia 
de la medicina: el saber que existe diversas al- 
ternativas terapéuticas, el compromiso de ayu- 
dar al paciente a elegir una de ellas y la flexibi- 
lidad para brindar soluciones atinadas que con- 
cuerden con las preferencias del paciente. 


ca En la medida en que colocamos a la técni- 
por encima de nuestros pacientes, nos trans- 
Drill de hecho en técnicos. Solo si defen- 
e a nuestros pacientes- y la integridad de 
; ra profesión — insistiendo en que se brin- 
e una atención amplia e integral, que sea a la 


vez bioláni ec 
ted fea psicológica y social habremos 
cación o !as grandes tradiciones de nuestra VO- 
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Alta afinidad para receptores 5-HT> de serotonina: 

Se piensa que el antagonismo de los receptores 5-HT» de la serotonina, posiblemente 
a través de un efecto modulador en el sistema de dopamina D2 mejora los síntomas 
negativos y reduce los riesgos de los EPS. 


Alta afinidad para receptores D, de la dopamina: 
Se piensa que el antagonismo de los receptores D>» de la dopamina mejora los 
síntomas positivos. 


Alta afinidad para receptores H; de la Histamina: 

Aunque la estimulación de los receptores de la histamina han estado asociados con 
la sedación, RISPERDAL ha estado asociado con las bajas incidencias de sedación 
[somnolencia reportada por pacientes en las pruebas clínicas premercado: 1% con 
placebo, 3% con risperidona <10 mg/día, 8% con risperidona 16 mg/día]. 


Alta afinidad para receptores alfa: 

La adherencia al régimen de titulación inicial recomendada minimiza el riesgo de la 
hipotensión ortostática (0.2% de pacientes tratados con RISPERDAL en las pruebas 
clínicas premercado). 


Ninguna afinidad para receptores muscarínicos colinérgicos 


1. Ereshefsky L, Lacombe $. Perfil farmacológico de risperidona. Can J. Psychiatry. 1993;38 [suppl 3]: S380-S88. 


2. Richelson E. Afinidades Neurolépticas para los receptores del cerebro humano y su uso en la predicción de los eventos adversos. J. Clin Psychiatry. 1984; 45: 331- 336. 


Biblioteca Enrique Encinas 


LIDER MUNDIAL EN PSIQUIATRIA 


información científica: Dpto. MEDICO JANSSEN - CILAG. 
Calle Las Letras 261, San Borja Lima- Perú. Telf.: 2241727 
Hospital Víctor Larco Herrera 


de A IDAS: AI 


e a a rr AAA ets ría” ais LA 


y LA ALA Pra Y Pa 1 nde dl se. ¿MA as HA 


A JANSSEN-CILAG 


» “Y J h 
A A 


rr 


H aldol decanoas 


(Decanoato de Haloperidol) 


1) 


YE m 


Reduce el riesgo de recaídas 
y rehospitalización 


y. e 


A diferencia de 

_los neurolepticos | 

de acción corta: L-. —= 
eNo le recuerda cada día a su paciente su enfermedad 


eMejora la calidad de vida de su paciente 
eDa confianza y seguridad a sus familiares 


Presentación: Ampolla por 1 ml de 50 mg 
1 jeringa descartable. 


POGGI RORERASPACAD)S TUI AREAO A 


Dunne 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 


Líder mundial 
en Psiquiatría 


< 
0L 
00 
Ó 
< 
sora! 
9 
LL 
0L 
00 
=> 
o, 
L 
cama 
LJ 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 


ARCHIVOS PERUANOS DE PSIQUIATRIA Y SALUD MENTAL (1999) - VOL. 3 N” 2 PAG. 201 - 203 


EMILIO MAJLUF ABUGOSH 


NOTA BIOGRAFICA 


Nació en Lima en 1918. Sus padres de 

origen palestino, llegaron al Perú donde forma- 
ron una familia con siete hijos, todos ellos pe- 
ruanos, de los cuales el Don Emilio es el ma- 
yor. Estudió la primaria y secundaria en el Co- 
legio Antonio Raimondi. Llegado el tiempo de 
seguir estudios universitarios, su vocación ini- 
cial fue la Química, pero en esa época la ense- 
ñanza de dicha materia no estaba muy desa- 
rrollada en el Perú, por tanto optó por la Medici- 
na, pensando especializarse y trabajar en 
Bioquímica. 
Estudió en la Facultad de Medicina de la Uni- 
versidad Nacional Mayor de San Marcos hasta 
1946. En sus últimos años de estudios trabajó 
en el Laboratorio del Instituto de Biología Andina 
(Hospital Arzobispo Loayza) con el Dr. Hurtado 
y el Dr. Aste; trabajó en gases sanguíneos. 


Terminada la carrera de medicina, empe- 
zó a trabajar en el Hospital “Víctor Larco Herrera” 
como médico asistente libre con el Dr. Honorio 
Delgado en el Pabellón 2. Allí empezó a desa- 
rrollar su Tesis sobre “ Fenomenología y Clíni- 
ca del Ásco en la Neurosis Compulsiva “. Su 
trabajo se basó en Historias Clínicas, conclu- 
yendo en Noviembre de 1947 con lo cual reci- 
be el Título de Médico Cirujano en la Facultad 
de Medicina de la Universidad Nacional Mayor 
de San Marcos. 

Ya médico, empezó a laborar en el Hospital del 
Niño, y al poco tiempo, el profesor Carlos 
Krundiek ,que era un pediatra y psiquiatra, le 
solicitó que trabajara en el Pabellón de Niños 
del Hospital Víctor Larco Herrera. En un primer 
momento compartía sus labores asistenciales 
entre el Hospital del Niño y el Hospital Víctor 
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Larco Herrera, para luego dedicarse a tiempo 
completo al cuidado de niños con patología psi- 
quiátrica y retardo mental de moderado a seve- 
ro. 


El Dr. Majluf era parte de un equipo tera- 
péutico conformado por la Dra. Rosa Elena 
Salas, la Dra. Doris Mestas y la Dra. Niza Chiok 
y otros profesionales como la Psicóloga Graciela 
Hurtado a quien el Dr. Majluf le reconoce el 
mérito de su abnegada labor al cuidado de los 
niños hospitalizados. Otra parte importante del 
equipo lo conformaban el Dr. Pisculich y la Sra. 
Olinda Marcos quienes atendían a niños con 
bajo rendimiento escolar y problemas de apren- 
dizaje que acudían al Servicio de manera 
ambulatoria para asistir a la “Escuelita” que fun- 
cionaba dentro del mismo pabellón. 


Durante el tercer año de labor con los ni- 
ños, el Dr. Majluf asistió a una Reunión Científi- 
ca en México y, motivado por su deseo de ad- 
quirir mayores conocimientos para ayudar más 
y mejor a sus pacientes, hace contactos para 
hacer residentado en Psiquiatría en el Hospital 
Bellevue ( Nueva York). Durante casi un año 
trabajó con pacientes psiquiátricos, pero de lo 
que refiere haber aprendido y disfrutado más 
es de las Reuniones Clínicas semanales con la 
Dra. Laura Bender que era Neuróloga y Psiquia- 
tra de Niños, que entonces trabajaba asociada 
con el Profesor Schilder. 


Ya de regreso en el Perú retoma su labor 
asistencial en el Pabellón de Niños, donde al 
paciente se le brindaba una atención integral, 
evaluando al niño en todos los ámbitos de su 
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desempeño, primordialmente en la escuela y 
como miembro de una familia. En una segun- 
da etapa se brindaba las terapias requeridas, 
siendo las más solicitadas las de lenguaje y 
aprendizaje. Otro grupo de pacientes, por la se- 
veridad de sus trastornos precisaba ser hospi- 
talizados con el fin de brindarles atención en sus 
necesidades básicas y con cierta frecuencia ad- 
ministrarles psicofármacos. 


A decir de algunas personas que compar- 
tieron jornadas de trabajo con él, era una per- 
sona de apariencia seria que tenía la virtud, 
cuando estaba con sus pequeños pacientes, de 
transformarse en un niño más. Como profesor 
era dedicado y exigente, y aún cuando en oca- 
siones podía ser bastante crítico, sus aprecia- 


ciones las hacía de manera muy respetuosa, 


sin herir susceptibilidades. 


Durante su ejercicio profesional tuvo que en- 
frentar diversas dificultades. Una era la presión 
de los familiares y de ciertas autoridades para lo- 
grar la hospitalización de niños en estado de aban- 
dono social, moral y con severas discapacidades; 
era una época en que el Hospital era visto por la 
* comunidad como un lugar de aislamiento y de re- 
clusión para enfermos mentales. 


En su época, la situación de la Psiquiatría 
peruana tenía un doble aspecto: la tradicional 
por Honorio Delgado y Hermilio Valdizán y la 
optada por el Dr. Seguín, quien, con el Psicoa- 
nálisis, originó muchas discusiones que traje- 
ron como consecuencia que los médicos en 
general no tomaran muy en cuenta a la Psiquia- 
tría como una especialidad confiable. 


Habiendo ya consolidado su posición como 

psiquiatra de niños, se comprometió en matri- 
monio con la Dra. Niza Chiok con quien ya com- 
partía su vocación intelectual. 
Otro aspecto importante del Dr. Majluf eran sus 
labores académicas. Recuerda de manera es- 
pecial las reuniones que sostenía con el Dr. 
Zambrano sobre “Recientes Avances”, que se 
realizaba en un ambiente cercano al Pabellón 
20, así mismo las Reuniones Clínicas que se 
hacían periódicamente en el Pabellón de Niños 
con la participación de todo el equipo. 


Su actividad docente la inició paralela- 
mente al inicio del ejercicio de la Medicina. 
Empezó en 1946 como ayudante de la Cátedra 
de Neurología de la Facultad de Medicina de 
Lima y en 1951 fue Jefe de la Cátedra de Psi- 
quiatría de la Facultad de Medicina de “San 
Fernando” de la UNMSM. También fue Profe- 
sor de Psicología del Niño y de la Psicología de 
la Personalidad en la Facultad de Letras de la 
Pontificia Universidad Católica de Lima. Desde 
1961 hasta 1988 fue profesor de Psiquiatría 
Infantil de la Facultad de Medicina de la Univer- 
sidad Peruana Cayetano Heredia. 


Como su interés principal estaba en los as- 
pectos sociales de la Psicopatología Infantil y 
en el estudio de las influencias ambientales en 
el desarrollo del niño, dio cursos de Psiquiatria 
en la Escuela de Servicio Social de la Universi- 
dad Nacional Mayor de San Marcos. 


Otro ámbito importante y fructífero de su 
quehacer científico fue la Investigación en el 
campo de la realidad psicosocial de la Infancia 
en el Perú y la de asesorar a diversos estu- 
diantes, tanto de la Facultad de Medicina de la 
UNM de San Marcos como en la Facultad de 
Psicología de la Universidad Católica y la Es- 


cuela de Servicio Social, en la realización de 
sus Tesis de Grado. 


Entre diversas investigaciones en 1957 
hizo un trabajo experimental con el Dr. Javier 
Mariátegui y la Dra. Judith Calenzani sobre el 
Empleo de la Monoetilamida del Ácido D- 
Lisérgico en el Tratamiento de la Turbulencia 
Infantil, que era, y probablemente, sigue siendo 
una queja frecuente en el campo de la Psiquia- 


tría del Niño y cuyo manejo es complejo y ur- 
gente. 


En 1958 publicó un trabajo en la Revista 
Del Viernes Médico sobre Aplicación de la Psi- 
cología Clínica en Psiquiatría Infantil. 


| Más adelante presentó un trabajo sobre la” 
Sociología de la Epilepsia” que fue publicado 
en la Revista del Hospital del Niño y el partici- 
paron la Dra. Niza Chiok y la Dra. Olga 
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Degregori. Así como estos, realizó muchas 
otras investigaciones que fueron publicadas y 
otras que quedaron inéditas. 


En 1973 realiza un Ensayo de Epistemología 
Genética sobre los Fundamentos de la Psiquia- 
tría Infantil con lo cual opta al Grado de Doctor 
en Medicina en la Universidad Peruana 
Cayetano Heredia. 


Después de casi 40 años de trabajo ininterrum- 
pido al servicio de los niños, decide jubilarse en 
1980. Durante ese tiempo viajó mucho por di- 
versos países de Europa. 


En 1986 volvió a Perú donde se dedicó a la lec- 
tura, una de sus grandes pasiones. Dice dis- 


frutar de todos los géneros y temas, especial- 
mente de la Filosofía, Psicología y Literatura. 
También es una gran aficionado a la pintura y a 
los trabajos en madera. Muchas de sus obras 
de arte adornan la casa familiar y su amplia y 
variada biblioteca. 


Después de un tiempo, a fines de 1999 decide 
volver a su antiguo Hospital con el entusiasmo 
de siempre, a fin de continuar con su labor do- 
cente con médicos y residentes. Nosotros los 
que trabajamos en el Hospital, especialmente 
los que compartimos su vocación por la Psiquia- 
tría de Niños, nos sentimos complacidos de se- 
guir contando con las enseñanzas y la expe- 
riencia de este gran Hombre y Pionero de la 
Psiquiatría Infantil en el Perú. 
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FENOMENOLOGIA Y CLINICA DEL ASCO EN LA 
NEUROSIS COMPULSIVA 


INTRODUCCIÓN 


El problema de las neurosis. Sicología de 
las vivencias 
obsesivo-compulsivas. Neurosis compulsiva. 


La investigación que presentamos nos ha 
sido inspirada por el Profesor Honorio Delga- 
do, quien en muchas ocasiones, ha señalado 
la imprecisión del concepto de neurosis y la ne- 
cesidad de ahondar en su estudio. 


La historia del concepto es la mejor mane- 
ra de penetrar en su sentido y en su debilidad; 
en otras fuentes puede hallarse desarrollada 
ampliamente (14, 24, 30); nosotros nos limita- 
remos a decir que, en la actualidad, el análisis y 
la crítica han llevado indiscutiblemente a una 
verdadera demolición del concepto de órgano 
y psiconeurosis, y hoy reina una gran confusión 
en lo que se refiere a la extensión que se da a 
estas entidades, por los que las aceptan como 
tales. Es realmente desconcertante, que Y.S. 
WECHSLER, gran conocedor del asunto, diga, 
que es muy difícil en el momento actual definir 
precisamente lo que se quiere significar con el 
término de neurosis. 


El Profesor H. DELGADO en su importan- 
te trabajo: “ La medicina y la sicología” (8), es- 
cribe lo siguiente: “Si se examina con un poco 
de crítica el grupo de los desórdenes 
psicofísicos comprendidos hoy como neurosis, 
salta a la vista la falta de un concepto que les 
sea común. En realidad lo que los mantiene 
unidos es la designación, tras la cual no hay una 
idea que le ofrezca un fundamento lógico. Se 
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trata de una serie heterogénea de dolencias, 
diversas en lo que respecta tanto a su 
sintomatología y a su origen, cuanto a su evo- 
lución y tratamiento”. 


Se ha querido poner como fundamento del 
concepto de neurosis el criterio de que son tras- 
tornos “funcionales”, pero como señala muy bien 
S.A. KINNIER WILSON (39), la antítesis entre 
enfermedades orgánicas y “ funcionales” no re- 
siste a la crítica. Tampoco puede aceptarse que 
la psicogenia sea la idea que mantiene unido a 
ese grupo abigarrado de dolencias llamadas neu- 
rosis. Es evidentemente exagerado (8) afirmar 
que todas las manifestaciones órgano y 
psiconeurósicas sean síntomas psicógenos. Para 
F.M. MERENCIANO (29), muchos casos tendrían 
una base somática esencial. Y se ha podido de- 
mostrar (K. SCHNEIDER) que muchas neurosis 
tienen la calidad de condiciones endógenas 
(“psiconeurosis endógenas”). Este conjunto de 
hechos hace necesario considerar al lado de la 
psicogenia, la intervención de la constitución he- 
redada y adquirida, así como la de otras condicio- 
nes morbígenas de orden corporal. 


En la actualidad, tanto la psicoterapia como 
el concepto de neurosis están evidentemente 
en crisis. La causa de la crisis actual de la psi- 
coterapia estaría en la ausencia de una 
fundamentación antropológica explícita de sus 
conceptos básicos (RAMON SARRO [33]). La 
multiplicidad de las escuelas, la desorientación, 
en una palabra, la crisis de la idea de neurosis 
dependería de que no se ha penetrado suficien- 
temente en su análisis fenomenológico, ni se 
ha considerado al hombre que la sufre en lo que 
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le es propio y diferencial: ser una totalidad con 
sentido, al hacer su interpretación. 


“En suma, las antecedentes reflexiones van 
encaminadas a señalar la imprecisión del con- 
cepto actual de neurosis. Introducido por 
CULLEN en la nosografía y comprendiendo ayer 
enfermedades como la epilepsia, la corea, la 
eclampsia y la parálisis agitante parecía, al fin 
satisfactoriamente determinado gracias a la in- 
terpretación psicológica de la entidad y a las 
teorías que creyeron en él su sostén más sóli- 
do. Pero en realidad, de nuevo muestra con- 
tornos problemáticos y parece llamado a 
desintegrarse con los progresos no únicamen- 
te de la psicopatología, sino de la fisiopatología 
y de la patología constitucional y heredológica” 


(8). 


Dentro del grupo provisional de las 
psiconeurosis se encuentra la neurosis 
compulsiva, la mas grave y enigmática de to- 
das ellas. La gran variabilidad del cuadro mor- 
boso, su gran cantidad de formas hace de esta 
neurosis especialmente indicada para un análi- 
sis fesnomenológico, con el que no creemos que 
termine su estudio dada su gran complejidad. 
Antes de seguir con el estudio de esta neuro- 
sis haremos una somera revisión de los diver- 
sos y variados fenómenos compulsivos. La clí- 
nica enseña que las manifestaciones obsesivo- 
compulsivas son mezclas complejas de funcio- 
nes psicológicas (representaciones, ideas, sen- 
timientos, voliciones, etc.); sólo artificialmente 
se pueden describir los componentes en forma 
aislada. 


Enumerémoslos: 


a) Obsesiones relacionadas con objetos de 
la percepción. 


b) Representaciones obsesivas, especial- 
mente en las esferas óptica ( imágenes re- 
pulsivas y horripilantes) y acústicas ( nú- 
meros, palabras y melodías que se estan- 
can). 


c) Obsesiones imaginativas 


d) 


e) 


t) 


Obsesiones del recuerdo: evocaciones 
involuntarias y tenaces 


Ocurrencias obsesivas, es decir, pensa- 
mientos obsesivos en sentido estricto. “ Nos 
referimos a aquellas conocidas ocurrencias 
de que, por cualquier cosa se puede enve- 
nenar o contaminar, o también causar un 
perjuicio a otras personas; de que se ha 
dejado abierta la llave del gas o la puerta 
de la casa; de que hay un error en la cuen- 
ta o en una receta; de que se ha metido 
una carta en un sobre indebido; de que 
existe alguna anomalía de la propia indu- 
mentaria. También pertenecen a este gru- 
po los escrúpulos y en general las obse- 
siones de las preguntas y las cavilaciones. 
Está ya en los límites de las ocurrencias 
obsesivas el miedo pavoroso a los espa- 
cios cerrados o las plazas despejadas 
claustrofobia y agorafobia”. (34). 


Temores obsesionantes o fobias. Su con- 
tenido varía al infinito. STANLEY HALL (ci- 
tado por H. Delgado [11]), h a catalogado 
130 fobias y el Dr. Joao Coelho 212 (2). 
Los psicoanalistas, siguiendo a S. FREUD, 
se resisten a incluir las fobias entre los fe- 
nómenos obsesivos, asignándoles un me- 
canismo de formación completamente di- 
ferente al de las obsesiones. Lo que real- 
mente nos interesa es que las fobias pare- 
cen constituir un grupo heterogéneo des- 
de el punto de vista fenomenológico, ha- 
ciéndose necesaria una delimitación exac- 
ta de su alcance y esencia. 


Las acciones y los impulsos compulsivos, 
que también tienen una escala de modali- 
dades muy amplia, desde la simple con- 
tracción de un músculo cutáneo hasta el 


iS más complicado de la conduc- 
a. 


Los impulsos corresponden a tentaciones 
de acción que no llegan a realizarse física- 
mente. Las acciones son de dos clases: ma- 
nitestaciones primarias y manifestaciones 
secundarias a otros procesos obsesivos. 
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Algunos autores incluyen entre las compul- 
siones los impulsos irresistibles (toxicoma- 
nías, cleptomanía, dipsomanía, etc.) aun- 
que no parece legítimo el hacerlo, su 
fenomenología y su consecuencias médi- 
co-legales son diferentes. 


h) Sentimiento obsesivos. K. SCHNEIDER 
(34) aconseja ser muy parcos en la utiliza- 
ción de este concepto. Muchos no acep- 
tan que se hable de sentimientos obsesi- 
vos, tendencias compulsivas, etc., pues la 
obsesión o la compulsión, no está en el 
sentimiento o tendencia, sino deriva del 
resultado de un conflicto entre el psiquismo 
estorbante y el yo ( psiquismo de defensa) 
(HANS BINDER [3]). 


Apenas si puede citarse alguno de tales 
sentimientos obsesivos que no ofrezca duda al- 
guna. Casi exclusivamente aquella alegría do- 
lorosa, en situaciones en las que es completa- 
mente inoportuna, o una tristeza reconocida 
como absurda, en situaciones regocijantes para 
los demás. Un ejemplo, raro, que se halla des- 
crito en la literatura, es el de HASKOVEC (cita- 
do por JANET) (24), de un estudiante obsesivo 
por ideas alegres acompañadas de sentimien- 
tos obsesivos de gozo. 


Debemos distinguir los sentimientos pato- 

lógicos (de elevación sublime, de entusiasmo, 
de angustia, etc.) que se presentan en los ob- 
sesivos, de los sentimientos con carácter com- 
pulsivo. Entre los modos de vivenciar 
compulsivos, menos estudiados, tenemos los 
sentimientos compulsivos; sus características 
no están lo suficientemente aclaradas, por lo que 
creemos fructífera una investigación de tales 
manifestaciones psicológicas. Sobre la angus- 
tía en los enfermos compulsivos pueden encon- 
trarse en HANS BINDER (3) myy interesantes 
opiniones. 
Lo característico de la compulsión, es decir lo 
común a las distintas clases de vivencias 
compulsivas sería (K. JASPERS [25] Y HANS 
BINDER [3]) su predominio, su persistencia, su 
inmovilidad, su extrañeza y la forma disparata- 
da en que son vividas sus manifestaciones. 


Como acabamos de ver, las manifestacio- 
nes compulsivas desbordan largamente la es- 
fera del pensamiento; son muy frecuentes y se 
presentan ora constituyendo desórdenes ner- 
viosos por sí solos — neurosis compulsiva -, ora 
como síntomas eventuales de otras neurosis — 
como la histeria -, o de psicosis — esquizofrenia 
— O de desórdenes sintomáticos de lesión o in- 
fección cerebral, ora, en fin, como episodio de 
la mente normal. 


Usamos el término neurosis compulsiva, 
que engloba fenómenos ideativos, afectivos y 
motores, pues alude más al carácter de coac- 
ción, de predominio, al modo de presentarse 
como algo forzado que los caracteriza a todos 
ellos, que las otras denominaciones. Hay que 
reconocer que no poseemos actualmente nin- 
guna concepción absolutamente satisfactoria 
acerca de la neurosis compulsiva, ni de los prin- 
cipios de su tratamiento. 


No creemos, al igual que THENON (38), 
que se haya agotado el aspecto descriptivo de 
las llamadas neurosis; estamos seguros de es- 
tar lejos de ello y pensamos que todavía falta 
una ardua labor de análisis y delimitación preci- 
sa, antes de intentar una explicación psicológi- 
ca ( comprensión genética) de sus fenómenos. 
Múltiples argumentos nos demuestran la nece- 
sidad de seguir por ahora, cautelosamente, un 
criterio fenomenológico en el estudio de los pro- 
blemas psiquiátricos, dada la extraordinaria 
complejidad que presentan. Es lógico que la 
descripción de los fenómenos debe ser ante- 
rior a la deliberada categorización y explicación. 
Las descripciones fenomenológicas proveerán 
las bases legítimas para el planteamiento de una 
teoría verdaderamente científica. 


Nuestra convicción de la incertidumbres de 
la nosografía psiquiátrica y el deseo de ahon- 
dar, en lo posible, en el estudio de las neurosis, 
nos ha llevado a realizar este trabajo, en el que 
estudiamos algunos sentimientos patológicos, 
frecuentes en los compulsivos; modesto inten- 
to para esclarecer hechos psíquicos obscuros, 
que ojalá sirva para superar dificultades tera- 
péuticas. 
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Nuestro problema es la averiguación de las 
modalidades del asco en los enfermos 
compulsivos; para esto se nos hace preciso, a 
fin de tener una pauta o punto de comparación, 
estudiar con plenitud el asco normal. 

Es nuestro fin, ver si es posible destacar algo 
distintivo en tal sentimiento patológico. Desa- 
rrollaremos nuestro trabajo de acuerdo al si- 
guiente plan: 


A) Psicología, fenomenología y dinámica del 
asco normal. 


B) Presentación de nuestras observaciones: 


siete casos de neurosis compulsiva en que 
el “asco” es síntoma dominante o destaca- 
do. 


C) Fenomenología del “asco” en la neurosis 
compulsiva; aquí procuramos hacer una 
delimitación rigurosa del asco patológico 
compulsivo, procurando relacionarlo con 
las otras manifestaciones compulsivas y 
con el modo como el enfermo vive lo exter- 
no (“el mundo del enfermo de obsesión” 
[VON GEBSATTEL]). 


D) Resumen, conclusiones y bibliografía. 


EL ASCO 


Delimitación 


El estado de incoherencia de la sicología 
afectiva y lo vago de su terminología aparece 
en toda su plenitud con el problema de las cla- 
sificaciones; es imposible una verdadera clasi- 
ficación de los fenómenos de la vida afectiva; 
toda clasificación si no es puramente empírica, 
expresa una teoría general de la vida afectiva, 
un sistema y por consiguiente una hipótesis. 
Además nunca puede vanagloriarse de haber 
agotado la materia, porque cada emoción sim- 
ple o compuesta lleva variedades sin número; 
además, la existencia de emociones mixtas es 
un nuevo obstáculo en toda tentativa de repar- 
tición (32). 


Siguiendo al Prof. H. Delgado en lo que res- 
pecta a los modos y formas de los sentimien- 
tos, señalaremos algunas distinciones basadas 
en puntos de vista complementarios (9). Así 
12) la división fundada en las regiones del ser 
con que se vinculan los sentimientos: los esta- 
dos afectivos sensoriales, los estados afectivos 
vitales y los estados afectivos anímicos y espiri- 
tuales; habiendo que considerar formas com- 
plejas o mixtas. 2?) Desde el punto de vista de 
su repercusión psicofisiológica, los sentimien- 
tos se dividen en emociones y sentimientos sua- 
ves. 32) Por último se puede clasificar los senti- 
mientos con respecto a su dirección temporal, 


unos se insertan en el presente, otros apuntan 
al porvenir y otros, en fin, tornan al pasado. 


El asco, es un sentimiento, pues le corres- 
ponden las notas que definen un sentimiento: 
“Sentimientos son estados anímicos agradables 
o desagradables, vividos por el yo de una ma- 
nera inmediata, suscitados por todo género de 


causas y que no se presentan a la observación 
directa” (9). 


Precisando, se puede considerar el asco 
como un estado afectivo vital (predominante- 
mente de origen somático, no localizado, difu- 
so, íntimamente ligado a la condición general 
del organismo; acompañado de escasas repre- 
sentaciones y difícil de dominar por la voluntad). 
Como después veremos hay casos en que el 
asco puede ser considerado como un estado 
afectivo sensorial o como un estado afectivo 
anímico y espiritual. El asco generalmente in- 


serta en el presente, pero puede tener otras di- 
recciones en la temporalidad. 


Los Sentimientos 


| Es muy variable la repercusión 
psicofisiológica del asco; en unos casos puede 
acompañarse de un estado nauseoso, en otros 
de vómito franco; es también frecuente ver todo 
el cortejo de síntomas corporales que se des- 
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criben como el correlato fisiológico de la emo- 
ción. 


Los sentimientos tienen diversas repercu- 
siones psicofisiológicas que difieren cualitativa 
y cuantitativamente; aun los más suaves senti- 
mientos repercuten en alguna forma sobre el 
estado corporal. DARWIN en su obra * La ex- 
presión de las emociones en el hombre y en el 
animal” señala las expresiones faciales del asco 
([15] Pág. 276).: “En el rostro, el asco se mani- 
fiesta, cuando es moderado, de diversas ma- 
neras: se abre grandemente la boca como para 
dejar caer el pedazo que ofende el gusto, se 
escupe, se sopla proyectando los labios; se pro- 
duce una especie de rascado de la garganta 
como para aclararla. Este sonido gutural puede 
escribirse ah o eh. Su emisión se acompaña, 
muchas veces, de escalofríos y al mismo tiem- 
po los brazos se pegan al tronco y los hom- 
bros se elevan, como en la expresión de ho- 
rror. Un asco extremos se expresa por movi- 
mientos de la boca semejantes a aquellos que 
preparan el acto de vomitar. La boca se abre lo 
más que se puede, el labio superior se retrae 
enérgicamente, las partes laterales de la nariz 
se pliegan, el labio inferior desciende y se 
evierte todo lo posible ( por contracción de los 
músculos que descienden los ángulos de los 
labios: triangulares y cuadrado de la barba)”.El 
desprecio y el asco parecen expresarse casi 
universalmente por el acto de escupir que re- 
presenta evidentemente la expulsión de algo 
repugnante fuera de la cavidad bucal. Los di- 
versos movimientos que hemos indicado se 
encuentran idénticos en una gran parte del 
mundo como lo atestiguan los relatos de los 
viajeros; como una prueba adicional podemos 
leer un impresionante relato de MALINOWSKY 
([28], Pág. 197”Yousa: asaltos orgiásticos eje- 
cutados por mujeres”). 


Tanto para el asco como para las otras 
emociones, se ha observado que existen am- 
plias diferencias individuales en lo que respec- 
ta a su expresión corporal; diversos autores 
sugieren típicamente a las situaciones que las 
inducen antes que a los modelos faciales de 
su expresión; el conocimiento de las circuns- 


tancias inductivas es un importantísimo factor 
en el reconocimiento de las manifestaciones 
faciales de las emociones; sin conocerlas es 
muchas veces imposible decir el estado emo- 
cional que embarga al sujeto de observación. 
Instintos y sentimiento de asco 


Los instintos y la vida afectiva son insepa- 

rables, no sólo genética sino también 
fenomenológicamente. “Las reacciones instin- 
tivas y las expresiones emocionales se fusio- 
nan asi imperceptiblemente las unas en las 
otras. El objeto que excita un sentimiento, exci- 
ta también una emoción”. (W. James [23])) 
El sentimiento de asco está íntimamente vincu- 
lado con las tendencias instintivas relaciona- 
das con la nutrición: (hambre y apetito). En ten- 
demos por hambre la necesidad de alimento 
en lo que se refiere a su cantidad; y por apetito 
la preferencia o selección cualitativa de los ali- 
mentos. Son muy variables de un individuo a 
otro los hábitos alimenticios y las nociones 
gastronómicas. 


En materia de anormalidades del hambre 
y del apetito, la clínica ofrece considerable va- 
riedad de manifestaciones. 


Tanto en el hombre como en el animal hay 
una multitud de hechos que demuestran la es- 
pecificidad certera del apetito respecto del re- 
querimiento material del organismo y en varias 
circunstancias de la carencia alimenticia. Tanto 
en el hombre normal como en el insano mental, 
las tendencias instintivas que nos ocupan se 
hacen evidentes en toda su magnitud, en un 
caso indican el requerimiento necesario a la 
vida, en el otro al no hacerse presentes, la po- 
nen en peligro. La saciedad y el asco ponen 
como un umbral máximo al hambre y al apetito 
y en este sentido representan verdaderas re- 
acciones de defensa. DILTHEY (16) escribe al 
respecto, lo siguiente: “La naturaleza ha esta- 
blecido un amargo castigo de la mala alimenta- 
ción por medio de un violento sentimiento de 
desagrado o asco. Y con sentimientos placen- 
teros establece como una prima para una ali- 
mentación adecuada. Así ha obligado a anima- 
les y hombres a escoger y apresar, hasta en las 
circunstancias más difíciles una alimentación 
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adecuada”. El asco y la avidez se nos presen- 
tan así como dos fuerzas polares y de esta 
manera se puede considerar el asco como un 
importante factor de regulación biológica. Po- 
demos añadir, que el vómito, correlato fisiológi- 
co del asco, es una reacción primitiva del orga- 
nismo, un modo de liberarse de sustancias no- 
civas y de esta manera el sentimiento a que nos 
referimos representa un cierto dispositivo de 
protección. 

El asco no sólo está vinculado a los instin- 
tos de conservación del individuo sino también 
a los instintos de conservación de la especie, al 
instinto sexual (Ver. Kolnar [26], pags. 
195,303,312,314,411) y otras tendencias instin- 
tivas. En todos estos casos el asco aparece o 
puede ser considerado entre “les sentiments de 
refrénement psychiques” (35). 


Fenomenología del asco 


La corriente fenomenológica ha logrado sus 
mejores resultados en la descripción de los sen- 
timientos humanos; la fenomenología descubre 
valores y leyes objetivas, en aquello que como 
los sentimientos, parecía vago, fluctuante, sub- 
jetivo, caprichoso. 


Conocemos muy pocos estudios sobre el 
asco, especialmente los de Stekel (35) Carp(7), 
Kafka(27), Hirsch(22), Allers(1), pero ninguno 
de orientación netamente fenomenológica, fue- 
ra del notable trabajo de Aurel Kolnai (26), que 
ofrece un amplio análisis fenomenológico de 
este sentimiento que aparece tan indescriptible 
a primera vista. 


El trabajo de KOLNAI representa un serio 
esfuerzo para delimitar rigurosamente el aspec- 
to puramente fenomenológico del asco, es de- 
cir comprender la esencia, significación, e in- 
tención del asco y, por decirlos así las leyes 
que lo unen al mundo de sus objetos. El asco 
pertenece a la serie de las llamadas “reaccio- 
nes de defensa”, a los “sentimientos de repul- 
sa”, como el displacer , el odio, el disgusto, el 
horror etc. El autor valiéndose de ciertos pun- 
tos de vista establece una clara delimitación 
entre ellos ([26], pags. 163-166). Es particular- 
mente interesante la contraposición que esta- 


blece entre asco y angustia. Llega a destacar el 
asco por las siguientes notas: (a) en lo que se 
refiere a la esfera de los objetos: relación fun- 
damental con lo orgánico; (b) acentuada 
intencionalidad, (c) su carácter de “estado”; (d) 
su inmediatez o primordialidad, en el sentido de 
que para que se presente el asco es preciso un 
conocimiento de las circunstancias inductivas; 
esto se relaciona con lo que más adelante ve- 
remos con el nombre de “factor de proximidad”; 
(e) su corporalidad, es decir que el asco es pri- 
mordialmente un estado afectivo vital, con mar- 
cada relación con las impresiones sensibles y 
es presagio de una reacción corporal vivaz (vo- 
mito); (f ) su independencia, en el sentido de 
autonomía , entendida como oposición o resis- 
tencia a fundarse en otros sentimientos -“reac- 
ciones de defensa”- más amplios; ( g ) y final- 
mente por tener el carácter de verdadera “re- 
acción”, de respuesta adecuada o adaptada a 
una impresión perturbadora. 


Antes de pasar adelante, es interesante 
anotar que, a diferencia de otros estados 
afectivos, no existen sentimientos verdadera- 
mente correspondientes al asco y a la angus- 
tia, no hay una pareja que realice una antítesis 
congruente (como el amor y el odio), a no ser 
que se considere como antítesis del asco el 
“gusto”, o el “antojo de” o “el gusto por”; lo que 
dificulta destacarlos por contraposición. 


El contenido intencional del asco. 


La dirección de la intencionalidad en el 
asco es inequívocamente hacia fuera, la que 
se “adhiere” al objeto que lo produce. La rete- 
rencia intencional es mas unitaria que en la an- 
gustia (ver KOLNAI, pág. 171 y siguientes); en 
el asco no existen dos polos: uno, el simple as- 
pecto de la cosa; otro, el carácter impresionan- 
te, unidos por una situación objetiva bien defini- 
da, sino que se refiere a un objeto en su pleni- 
tud sensible, el cual precisamente porque la in- 
tención se refiere a él- por cierto motivo- perte- 
nece al contorno del sujeto que se presupone 
en el fondo. Ese “cierto motivo” no es otro que 
la proximidad del objeto en cuestión, que no es 
solamente motivo u ocasión para el asco, sino 
a la vez un co-objeto del sentimiento de asco. 
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El carácter de mayor unicidad de la intención 
en el asco que en la angustia, está también 
determinado por el hecho que el sentimiento de 
asco, al contrario que la angustia, es un senti- 
miento periférico, es decir que se refiere a la 
persona del sujeto por así decir, en su superfi- 
cie, en su tegumento, en su sensorio, en otra 
forma- tal vez como intención secundaria- al tra- 
mo digestivo superior y al corazón, pero no a la 
existencia , al estado total de la persona. Es 
esencial para penetrar en el sentido del asco 
considerar que, el estrato mas exterior de la 
persona sujeto y el objeto asqueroso “se mez- 
clan” (“factor de proximidad”). 


Por otro lado, el asco contiene cierta in- 
tención despectiva para el objeto, lo asquero- 
so es por principio algo que no amenaza (como 
en la angustia) sino que simplemente perturba 
y que lleva al sujeto a limpiar y escardar su 
ambiente, lo que implica ya un volverse hacia 
fuera, un ocuparse del objeto. En la lógica inter- 
na del asco está contenida la posibilidad de 
una aprehensión positiva del objeto — o sea 
palparle o consumirle, o cogerle -. Con esto su- 
brayamos la relativa angostura del círculo de 
objetos que pueden producir asco, pues en este 
círculo entran, en su mayoría, solamente cosas 
que “si no fuera por el asco” hubieran sido des- 
tinadas a un uso y contacto positivos (alimen- 
tos, seres vivos). 


En el asco existe, además de un matiz de 
reto o provocación como elemento parcial, algo 
semejante a invitación o insinuación, pudiera 
decirse como un sebo o engolosinamiento sar- 
cástico. El asco presupone ya implícita la frui- 
ción reprimida del objeto que lo provoca (en tér- 
minos psicoanalíticos, el asco es en cierto modo 
ambivalente). Es peculiar del asco un aparta- 
miento, no solamente del objeto asqueroso, sino 
de una presunta atracción del sujeto por el ob- 
jeto. 


La relación notablemente estrecha del asco 
con el contacto positivo y la posibilidad de una 
aprehensión positiva del objeto, su 
ambivalencia, el relativo retraso en decidirse en- 
tre la afirmación y la negación, dependen de que 
el núcleo central del sentimiento de asco está 


constituido por la percepción y la vivencia de la 
manera de ser del objeto, es decir por un sen- 
tirse atraído, a pesar de todo por el objeto. Para 
aclarar lo anterior diremos que, en la angustia 
la intención se refiere preponderantemente a 
una existencia - la del sujeto que la tiene como 
experiencia vivida — mientras que en el asco se 
refiere fundamentalmente a una manera de ser 
del objeto, aunque no es menos importante la 
referencia intencional a la existencia, y sólo por 
ella tiene lugar el asco, pues la “perturbación” 
supone referencia a la propia existencia, si bien 
en el asco no es primaria y determinada como 
en la angustia; por otro lado en ésta si hay algu- 
na relación con el objeto temido (Kolnai em- 
plea la palabra angustia en el sentido de temor 
en general) no existe esa intención de analizar 
la manera de ser del objeto, que hay en el asco. 


Lo asqueroso. 


Continuando con el análisis del sentimien- 
to de asco y después de haber tratado de preci- 
sar su esencia, significación, intención y mane- 
ra de relacionarse con la existencia y manera 
de ser del objeto, examinaremos más deteni- 
damente este último: el objeto del asco. Nos 
ocuparemos primero con los conductores de 
esta sensación y en segundo lugar con los dis- 
tintos objetos del asco físico y moral. 


1. Los sentidos y el asco. Los conductores 
principales de la sensación de asco: el ol- 
fato, el tacto y la vista. 


El olfato y el gusto están unidos muy ínti- 
mamente; en efecto, apenas existe sabor 
asqueroso que no sea reductible al corres- 
pondiente olor asqueroso. El sabor se re- 
duce más al olor que a la inversa. El olfato 
abarca una clase de objetos mucho más 
amplia que el gusto y representa el verda- 
dero asiento del asco (Rudolf Allers afirma 
por el contrario, que “la emoción de asco 
es aparentemente condicionada principal- 
mente por impresiones visuales y táctiles” 
(1 )). Los tipos asquerosos de olor son da- 
tos mas primarios e intensos que cualquie- 
ra de las otras formas de lo asqueroso, y 
necesitan mucho menos el complemento 
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de ideas o percepciones asociadas. El olor 
(comprendiendo en él también el gusto, en 
parte como refuerzo, en parte como es- 
trechamiento) afecta al tramo digestivo su- 
perior de manera inmediatísima, suscita 
mas fácilmente la gana de vomitar; cum- 
ple por completo la exigencia de proximi- 
dad; por virtud del olor pasan partículas 
del objeto al sujeto y se hace posible una 
aprehensión íntima de la manera de ser 
ajena. En el carácter íntimo de esta moda- 
lidad sensible radica su importancia prima- 
ria para el asco; con él se relaciona tam- 
bién la náusea del asco, la cual alude tam- 
bién a la intención de comer. Existe una 
relación peculiar entre el asco y la calidad 
de “dulce”; en efecto es posible, en ciertas 
circunstancias, un asco producido por el 
dulce. Lo amargo está representado en ma- 
yor medida entre los objetos asquerosos 
al paladar. 


Como órgano conductor del asco, el tacto 
ocupa el segundo lugar. Las cualidades tác- 
tiles: de lo blanducho, mucilaginoso, pas- 
toso y, en cierto sentido, de lo blando en 
general, no son en verdad asquerosas, sino 
que están mejor “predispuestas “ que otras 
para realizar valores asquerosos. En el 
caso del tacto se necesita ya la complici- 
dad o adición de otros elementos determi- 
nantes, R Allers (1), señala: “Si se consi- 
deran puramente los factores sensoriales 
— esto es especialmente verdadero para el 
tacto, oído y vista- no es posible compren- 
der el efecto asqueante de muchos seres 
o cosas”. Muy claramente se percibe esto, 
al considerar el prototipo de lo asqueroso: 
lo podrido, la caroña. 

El tacto, aunque no sugiere nunca una 
proximidad tan íntima como el olfato acen- 
túa más el factor de proximidad que el pro- 
pio sentido del olfato. Piénsese en el factor 
de contacto, en esa tendencia a apretarse, 
a “pegarse” que distingue a lo asqueroso. 
Por lo demás, ese factor de contacto nos 
dirige hacia la otra forma principal de unión 
íntima, que ocupa el segundo lugar al lado 
de la recepción de alimentos. Nos referi- 
mos a la esfera de la sexualidad, que tam- 


bién proporciona un grna número de moti- 
vos de asco (el motivo del “íntimo contacto 
con una materia viva extraña” es central 
en la sexualidad). En la repulsión sexual 
no hay nada que ejerza la peculiar función 
del vómito en el asco. 


Distinto es el asco visual el sentido de la 
vista nos suministra una imagen del objeto 
mas variada, mas amplia y mas “adecua- 
da”, pero la impresión visual no nos con- 
duce como el olfato o el tacto a una región 
esencial del objeto. En el asco visual, el ele- 
mento asociado, incluso la inferencia 
silogistica, entra en mayor proporción en 
la cualidad total, pero no hay duda que la 
vista puede, por sí misma, trasmitir una cua- 
lidad auténtica. “sui generis” del asco y des- 
pertar este sentimiento con todo su corte- 
jo. (Genéticamente la sensación de asco 
se forma primero — y tal vez se inculca tam- 
bién — por el olor y así mismo por el tacto 
pasando después al sentido de la vista; la 
cualidad olfativa de lo asqueroso sería la 
mas inmediata y primigenia). 


Si ya en el asco tactil se afloja la conexión 
de este sentimiento con el círculo de los 
objetos de la putrefacción, que se da en el 
asco ofativo, en el asco visual la relación 
es todavía mayor. Podemos considerar 
como cualidades visuales “ primarias” ca- 
paces de desencadenar el asco y que tie- 
nen que ver poco con la putrefacción, la 
impresión visual de “ escarbajear”, de pu- 
lular — caso que el objeto se presente como 
una multiplicidad; justamente es esta cua- 
lidad la que en este caso despierta el asco. 
Lo que en modo alguno podemos repre- 
sentarnos es el asco por el oido; este he- 
cho se explicaría por la relativa 
“Incorporeidad” del oído y por la falta de 
referencia intencional al objeto, de conexión 
directa con el objeto y por su falta de “in- 
mediatez”. La excepciones, son el asco al 
oír una música dulzarrona o lasciva, una 
VOZ odiosa O vil, un rumor escarbajeante — 
crujir de una hoja de papel rozada por sa- 
bandijas. Pero ¿Hasta que punto esto es 
asqueroso para el oído? Pues en todo caso 


) 
) 


a) 


b) 


c) 


FENOMENOLOGIA Y CLINICA DEL ASCO EN LA NEUROSIS COMPULSIVA 


incluye un elemento representativo, imáge- 
nes visuales asociadas, y siempre hay más 
o menos una referencia a un carácter mo- 
ral. Todo asco auditivo es, en buena parte, 
asco moral. 

Tipos de asquerosidad física. Se pueden 
señalar nueve tipos principales de objetos 
físicamente asquerosos. 


El objeto primordial del asco es el círculo 
de los fenómenos comprendidos bajo el 
nombre de putrefacción: descomposición 
de un cuerpo viviente, la corrupción, la des- 
integración, el olor cadavérico y en gene- 
ral el tránsito de la materia viva al estado 
de materia muerta. La nota de asquerosi- 
dad reside especialmente en el proceso de 
la putrefacción (imagen óptico-tactil-olfativa 
compleja, estructurada y única) y en la cosa 
que la sufre, pero no en la materia muerta. 
Lo muerto nunca es asqueroso, un esque- 
leto es espantoso pero no asqueroso, lo 
inorgánico, en efecto, no produce asco. Es 
necesario, para producir asco una disolu- 
ción sustancial, un proceso duradero, en 
cierto modo una manifestación vital en 
auge, una patentización acusada de que 
algo viviente “existe allí” y que atestiguan: 
el olor que está presente o se acentúa con 
la putrefacción, la decoloración a menudo 
muy marcada, el “brillo” de lo podrido, todo 
el fenómeno de agitación interna, de tumul- 
to y hervor que hay en la putrefacción. 


Los excrementos. El asco se relaciona con 
el carácter de “escoria” de los excremen- 
tos, con la circunstancia de que esta mate- 
ria orgánica indica que existe allí o ha exis- 
tido algo viviente. Su carácter de asquero- 
so se vincula con el asco producido, en 
general, por la disolución de la materia viva 
concreta. En este tipo representa un papel 
decisivo el olor. 


Secreciones corporales (secreciones, 
excreciones, mucosidades, el pus, etc.) As- 
querosas por su carácter “vacilante” “bo- 
rroso de escorias.” Su carácter de asque- 
roso se vincula menos al olor mas bien se 
trata de otra clase de asquerosidad: de 
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aquella común a lo pegajoso, semifluído, a 
todo lo que, por decirlo así, se adhiere 
molestamente. Asimismo comporta el ele- 
mento de vida que decae. 


La porquería, la mugre. Es el único objeto 
típico del asco que no se refiere estrecha- 
mente a la vida en descomposición, ni en 
general a la vida. Cuando hablamos de 
mugre, de porquería, pensamos más bien 
en usan capa negro-grisácea de compo- 
sición indeterminada, en general en peque- 
ñas partículas “pegajosas” (es propiedad 
capital de lo asqueroso “el pegarse”) para 
cuyo carácter de porquería es mas esen- 
cial esta propiedad que la clase de mate- 
ria de la cual procede. La porquería apare- 
ce en lugares “adecuados” es decir donde 
perturba y desfigura. Pero no deja de te- 
ner la porquería una cierta relación con la 
vida en esto; la suciedad es en parte la 
presencia, la huella indeleble de la vida 
(manos que se ensucian por la actividad 
manual, ropa blanca que se ensucia por 
llevarla encima; en la formación de la mu- 
gre el sudor hace de aglutinante 


Animales. Los animales superiores pocas 
veces suscitan asco. Es especialmente 
contra la rata que se siente asco, muy cla- 
ro y muy extendido y al que muchas veces 
se une una sensación de angustia indefini- 
da y el sentimiento de lo siniestro. 
Coadyuvan al asco que se siente por este 
animal una serie de factores: cuerpo vul- 
gar, flexible, grisáceo. Alargado, su carác- 
ter de ente gregario que mora en escondri- 
jos, su carácter solapado y su relación con 
la porquería y la epidemia. El asco hacia 
las serpientes esta vinculado a su carácter 
rastrero, solapado y actividad fría; en este 
caso aparece mezclado con el miedo. Pero 
son especialmente los animales inferiores 
rastreros, los insectos, los que suscitan 
especialmente asco. Motivos: el arrastrar- 
se, el pegarse, su viscosidad y la viscosi- 
dad de su contorno — en los chinches, acen- 
tuado por la forma aplanada de su cuerpo- 
, el escarbajeo, la pululación, el aspecto de 
un enjambre apiñado, hormigueante; la 
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relación- tanto aparente como real- de es- 
tos animales con la disolución y la descom- 
posición; el carácter notablemente “frío” de 
su actividad; por último el carácter solapa- 
do-agresivo de la mayor parte de estos 
animales. El asco mengua o desaparece 
en los insectos que están cubiertos de 
cáscara dura y que no forman manada o 
los que más bien vuelan que se arrastran 
— abejas. 


El animal asqueroso ofrece una hálito co- 
rrientemente perceptible de descomposi- 
ción, de corrosión de la vida. La vivacidad 
e intensidad de este asco procede segu- 
ramente de la gran movilidad, agresividad 
del objeto de la conciencia de que es muy 
fácil entrar en contacto con él; quizás el 
deseo reprimido de comerlos o de despa- 
churrar el animal asquerosos, complete lo 
asqueroso del contenido de la intuición. 


Alimentos. (1) Alimentos como materias 
que comemos. En la mayoría de los alimen- 
tos existe la posibilidad de lo asqueroso: 
por la pretensión con que se nos muestran 
a ser comidos, por su aspecto pegajoso, 
húmedo, en algún modo “sucio”, por la fa- 
cilidad de evocar reminiscencias muy diver- 
sas, en fin por su relación con la putrefac- 
ción; relación aparente o real pero que a 
menudo existe. Sentimos asco cuando nos 
saciamos de un determinado manjar, tam- 
bién lo sentimos por el alimento extraño o 
que no conocemos. Un alimento limpio y 
conocido, asociado a ciertas representacio- 
nes desagradables, nos parece repugnante 
como ya se dijo, así: “Yo no puedo comer 
queso porque en mi juventud he visto gu- 
sanos en su interior”; mucha gente siente 
asco por los riñones pues piensan que esas 
partes han sido humedecidas con orina, 
otros no pueden comer sesos pues les 
hace evocar la idea del cerebro humano. 
(2) Alimentos como materiales o cosas en 
sí: tenemos el caso de los alimentos podri- 
dos, asquerosos aunque no se trate de 
comerlos, ciertos alimentos -cebollas, sal- 
sas- para una persona determinada; res- 
tos de comidas y fuentes que los contie- 


9) 
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nen. El olor a comida fresca, muy agudo y 
característico, fuera de las horas de comer. 
Hay una preferencia perversa por sabores 
y olores levemente pútridos como el “haut 
goút” en carne de caza, los huevos podri- 
dos (China), el queso de olor penetrante. 
Aquí se trata, evidentemente de una valo- 
ración positiva-secundaria, pudiera decir- 
se de un erotismo del asco. 


El cuerpo humano. El asco hacia el cuerpo 
existe indudablemente en el mundo de los 
sentimientos del hombre sano y no debe 
considerarse en todo caso como un matiz 
de asco patológico (¿Histérico?). El asco 
que el hombre sano siente por ejemplo 
frente al intento de una aproximación del 
mismo sexo (ver GEORGES DUHAMEL, 
“Journal de Salavin”, anotación del 22 de 
marzo), se dirige seguramente, no sólo 
contra la idea de la inversión sexual sino 
también contra el cuerpo extraño agresor. 
También sucede esta al abrazar a una per- 
sona radicalmente indeseable del otro sexo 
¿Cuántos hombres no sienten asco cuan- 
do están aglomerados contra otros en el 
tranvía o cuando se sientan en una silla 
“caliente”? Se encuentra normalmente 
asqueroso el cuerpo allí donde se ofrece 
como tal, es decir sin carácter humano y 
sin justificación. General es el asco hacia 
el interior del cuerpo cuando -se hace per- 
ceptible, vientre abierto por ejemplo-, en 
este caso la relación con la putrefacción y 
las manifestaciones desordenadas de los 
fenómenos vitales no necesita explicación. 


La fecundidad rozagante, la idea de la vi- 
talidad que brota sin formas o en super- 
producción ( pechos manantes, “crías”). El 


asco en este caso tiene cierto matiz pato- 
lógico. 


La enfermedad y la monstruosidad física. 
Lo asqueroso en el primer caso sería una 
vida excesiva que en seguida pasa a des- 
componerse y en el segundo, la deformi- 
dad de figura, la vida desviada en su plas- 
ticidad, excesiva así mismo. 


2) 
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El examen de los tipos del asco físico nos 
lleva a considerar las leyes de la relación 
del asco con la vida y la muerte. Decimos 
que el asco se produce, en general, por la 
proximidad, mejor dicho, por la acción pro- 
vocativa que palpita en la proximidad de 
sustancias que por su manera de ser alu- 
den, en cierto modo a la “vida” y a la “muer- 
te”. En lo asqueroso hay una “exuberan- 
cia de vida” (inferior, desordenada, redun- 
dante, sin plan ni finalidad) que trata en 
general de borrar los límites y penetrar en 
todo lo que la rodea, en completa contra- 
posición con la forma y el aislamiento del 
individuo; un derretir, un licuar que maquina 
contra nuestro ser, que tiende a la 
indiferenciación y equiparación universal 
(hervidero), es decir en el fondo muerte y 
no vida. En lo asqueroso se da un rebosar 
de vida que carece de finalidad, preñado 
de muerte, un exceso vital que nace de un 
deseo impaciente haci la muerte, que im- 
plica una suerte de amenaza, de contagio 
y a la vez una incitación o invitación y 
macabra burla. 


Es difícil dudar que los objetos asquerosos 
recuerdan al hombre su corruptibilidad (re- 
cuérdese “Il trionfo della morte” en el ce- 
menterio de Pisa y la escenas en el crema- 
torio del drama indio “La ira de Cáusica” 
de KSCHENISVARA). 


Los tipos de lo asqueroso moral 


Entendemos aquí por moral, no lo ético pre- 
dominante, sino lo espiritual como opuesto 
a “lo físico”. Distinguímos cinco clases: 


Asquerosa puede hacerse toda sensación 
placentera constante o muy frecuentemen- 
te reiterada (asco por sociedad); también 
puede sentirse asquerosa la inactividad 
duradera. KOLANAI sostiene, y esto es in- 
teresante, que el asco al incesto puede con- 
siderarse dentro del asco por saciedad. 


Los manjares dulces pueden hacerse fá- 
cilmente asquerosos, puesto que justamen- 
te lo dulce constituye el tono fundamental 


del buen sabor “soso” y, por decirlo así, sin 
contradicción. ininterrumpido. 


b) La vitalidad exagerada o que se desarrolla 
en un lugar inadecuado, próxima al sujeto 
y que amenace arrastrar su vitalidad (la 
brutalidad, la sexualidad desordenada, la 
ingeniosidad en lugar inadecuado nos 
muestran lo último con toda evidencia). 


c) La mentira, por implicar agresividad oculta 
y sinuosa ( a modo de gusanos y culebras) 
y un vivir torcido que.se expresa a modo 
de putrefacción. Por la índole de nuestro 
trabajo no podemos seguir a KOLNAI en 
su penetrante análisis de la mentira como 
fenómeno incluido en el asco moral. 


d) Cualquier clase de falsedad, infidelidad, 
traición. El equiparar los valores más altos 
al dinero; el socavamiento de los valores 
por el interés (“corrupción”), la falta de no- 
bleza, producen asco. 


e) La blandura moral, la incontinencia, la 
gordiflonería, en general, la falta de soli- 
dez de la vida espiritual y moral. 


KOLANA! atribuye al asco una insustituible 
y legitima función ética cognoscitiva. Pero hay 
que señalar que existe una coordinación poco 
definida entre asco y juicio ético. El asco no es 
una experiencia primaria de lo malo; no hace más 
que aludir, en tanto que se trata de los espiritual 
moral a lo malo. El menosprecio y el asco con- 
cuerdan en que ambos se refieren a lo que ade- 
más de ser opuesto a valor, es al mismo tiempo 
mísero, quebradizo, derrotado. Una ética de 
valores que se ocupa de todos los matices mo- 
rales, no puede desconocer el servicio que pue- 
de prestar el asco no como juicio moral definiti- 
vo, sino como “indicador”, en esta esfera. 


No podemos entrar en el análisis de la es- 
tructura de la inmoralidad que despierta asco; 
solamente anotaremos que asquerosa, es úni- 
camente la “putrefacción moral”, la entrega de 
los elementos valiosos del alma a las tenden- 
cias y complejos malos que descomponen la 
persona. 
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El asco físico también tiene importancia 

ética en el sentido de que la falta verdadera de 
capacidad física de sentir asco revela también 
una atrofia del “sentimiento de exclusión”, un 
desarrollo insuficiente de los sentimientos de li- 
mitación y de distancia. 
Pero no siempre el asco presta servicio y en 
muchos casos debe ser superado, y debemos 
exigir su vencimiento para evitar que obstruya 
el camino a muchas cosas de valor en la vida, y 
nos impida hacer múltiples obras nobles. El 
asco no debe apagar el amor hacia una perso- 
na o hacia un objeto que representa la cultura. 
Pero no debe llegarse a su embotamiento uni- 
versal dado su importante papel, sino debe 
propenderse a su examen y pulimiento. 


Dinámica del asco 


A fin de señalar otra dirección en que ha 
sido estudiado el asco, expondremos breve- 
mente los resultados de los esfuerzos hechos 
para su comprensión genética. 


Unicamente conocemos a este respecto los 
trabajos de STEKEL (35) y EUGEN CARP (7), 
ambos de orientación psicoanalítica y similares, 
por lo que trataremos de presentarlos conjun- 
tamente. 


STEKEL considera que el asco es la an- 
gustia del contacto; “la repulsión o asco se ma- 
nifiesta cuando el sujeto se cree -— sea 
imaginariamente, sea en la realidad - en con- 
tacto con alguna cosa repugnante” (CARP). 


Este autor considera que lo esencial, es la 
actividad representativa. Las reacciones bien 
diferentes, provocadas por el asco tienen todas 
una finalidad común: romper este contacto. 


La significación de este sentimiento se com- 
prende mejor investigando su origen. El niño, 
en sus primeros años, no conoce ni experimen- 
ta el asco, puede alegrarse del aspecto o del 
contacto de objetos que más tarde le provoca- 
rá una viva antipatía. El asco es un sentimiento 
que adquiere el niño por la educación; el adulto 
le obliga a retirar de su boca lo que en ella intro- 


duzca el niño, diciéndole: ¡cochino! no te metas 
eso en la boca, es “caca”, ¡cuidado! Saca de la 
boca aquello, que es veneno. En la fase oral de 
la libido es que aparece el sentimiento de asco 
como una atracción negativa nacida de las cir- 
cunstancias y de la educación, que rechazan 
las tendencias eróticas ligadas a la zona 
erógena bucal. También se reprime, enseñán- 
dose al infante que es asqueroso, repugnante, 
todo lo relacionado con el pasaje y expulsión 
de las materias fecales (durante la 1? fase anal. 
(STERBA [37]); la educación impide al niño ju- 
gar con objetos que ensucian, y en particular, 
con las excretas. 


Por la educación se asocia el sentimiento 
de asco a las funciones nutritivas del niño (suc- 
ción, masticación, micción y defecación principal- 
mente), pero como en éste — según la doctrina 
psicoanalítica — todas las funciones cotidianas 
de la digestión pertenecen a la sexualidad, vin- 
cula desde entonces y para todo el resto de su 
vida la concepción de lo asqueroso con lo sexual. 


De esta manera, provistos de las nociones 
expuestas, podemos comprender claramente 
por qué la representación del contacto corporal 
en la sensación de asco, según E. CARP, sería 
considerada o más bien sentida inconsciente- 
mente, por la personalidad, como una penetra- 
ción involuntaria del objeto odioso por la vía di- 
gestiva (boca); el percibir inconscientemente, es 
asimilado a una penetración por la vía digestiva 
— mecanismo de introyección. La náusea, el vó- 
mito y la mímica observada (gestos de aparta- 
miento) sería la respuesta lógica y adecuada: 


impedir la penetración del objeto, sería su fin y 
sentido. 


Asímismo nos damos cuenta de la razón 
por la cual el sentimiento de asco entra en afini- 
dad íntima con lo sexual; no hay sensación 
sexual sin asco y el valor afrodisiaco de la so- 
ciedad genital lo encontramos en ciertas cultu- 
ras. Bien diche VON HIPPEL, que el desaseo 
es una insignia de la Venus Pandemos. Se com- 
prende también la conexión de los excremen- 
tos con práctica sexuales. 


STEKEL (35) muestra finalmente con un 
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abundante material, cómo el asco puede, al 
igual que otras manifestaciones somáticas, ser 
la expresión — muchas veces simbólica — de con- 
flictos y tendencias reprimidas. 


FENOMENOLOGIA DEL ASCO “EN LAS NEU- 
ROSIS COMPULSIVAS 


Vamos a intentar el estudio de un senti- 
miento frecuente en los enfermos de obsesión; 
nos referimos al sentimiento de “asco”, repul- 
sión, que declaran o manifiestan muchos de 
ellos. 


Desde el primer momento tropezamos con 
la dificultad de que, a pesar de ser con frecuen- 
cia bastante inteligentes y buenos observado- 
res, estos enfermos no pueden expresar de ma- 
nera comprensible y precisa sus sentimientos e 
ideas, muchas veces complejos y personales. 
Este es un fenómeno bastante corriente; así 
JANET (24), escribe: “Es mucho más difícil de 
lo que se cree generalmente describir con pre- 
cisión las ideas y los sentimientos que atormen- 
tan a los obsesivos. Sin duda, ellos son dulces 
amables, muy inteligentes y no presentan ni los 
sentimientos de cólera, ni de obstinación, ni esas 
confusiones que dificultan el examen de otros 
enfermos; pero revelan una dificultad infinita 
para referir con precisión lo que experimentan 
y no hacen la confesión de su pensamientos 
sino de una manera perpetuamente incompren- 
sible, oscura y trabada (Op. Cit., pág.5). Tam- 
bién S. FREUD había observado la peculiar ten- 
dencia a la indeterminación de los enfermos 
compulsivos y la frecuencia con que los pacien- 
tes desconocen el texto verbal de sus propias 
representaciones obsesivas: “En algunos enfer- 
mos el desvío de la atención llega a tal punto 
que no les es posible indicar el contenido de su 
representaciones obsesivas, ni describir un acto 
obsesivo que han llevado a cabo innumerables 
veces” (19). 


Por otro lado, el carácter de sentimiento del 
fenómeno que estudiamos esencialmente sub- 
jetivo y muy difícil de observarse de manera di- 
recta, dificulta aun más la tarea que nos propo- 
nemos. 


Sean cuales fueran las dificultades que im- 
piden captar cabalmente el pensamiento de los 
obsesivos, llega uno a darse cuenta a vislum- 
brar, algo de lo que viven y que a continuación 
intentaremos describir. 


(A) Diferencia con el miedo (fobia) y con la 
angustia 


Ese sentimiento de repugnancia tan ex- 
traordinaria que experimentan nuestros enfer- 
mos, y que limita tan considerablemente la vida 
de muchos de ellos, ¿no será miedo o temor? 
Es difícil afirmar lo contrario, pero en todo caso, 
las historias clínicas permiten asegurarlo. No 
se trataría de un sentimiento redundante, pleno 
(“pavor”) sino de algo más que una simple zo- 
zobra, ante la posibilidad de un hecho indesea- 
ble o la presunción de un peligro (“temor”). En 
efecto, en muchos de nuestros obsesivos se 
encuentra como base del sentimiento que ex- 
perimentan un vago concepto de amenza, de 
peligro, necesidad de salvarse, en una palabra: 
temor, supremacía y autonomía, como se ob- 
serva claramente en los historiales: primero 
manifestaciones de temor y luego evidentes 
muestras de asco, de repugnancia, y aun de 
conducta emocional de asco. 


En otros no encontramos declaraciones de 
miedo o temor ante algo. Esto nos podría hacer 
pensar que las manifestaciones afectivas que 
estudiamos no serían hacer pensar que las 
manifestaciones afectivas que estudiamos no 
serían sino un temor inmotivado, en buena 


cuenta angustia. 


Bleuler (4) al tratar de la “neurosis 
incoercible” dice: “Lo que en todo caso impulsa 
a los enfermos a obrar o a omitir acciones es la 
angustia. A veces los enfermos pueden domi- 
nar las ideas incoercibles, pero temen la angus- 
tia”. H. Claude y J. Levi Valensi — * Les états 
anxieux”, Maloine, Edit, Paris, 1938 — conside- 
ran a los obsesivos entre los grandes ansiosos 
e insisten en que un trastorno primordial de la 
afectividad fundamentaría sus síntomas. W. 
Boven (5) interpreta la angustia como expresión 
de conflictos, divergencias o antagonismos en 
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el seno de lo anímico y considera como sínto- 
mas de este estado afectivo, las obsesiones y 
las fobias, que no serían sino una “concreción” 
o “cálculo” de angustia que se encarna en la 
trama del carácter individual, lo que hace que 
estas manifestaciones (obsesiones y fobias) es- 
tén impregnadas de la sustancia del hombre 
total y que afecten en cada individuo una se- 
miología muy personal. En el excelente trabajo 
de DEVAUX y LOGRE (18) se estudia la ansie- 
dad en los obsesivos (ansiosos constituciona- 
les, variedad de la constitución emotiva de 
Dupré) y sus múltiples derivaciones, y hacen de 
estos enfermos ante todo unos desequilibrados 
de la emotividad. El tema fundamental de la 
monografía de PITRES Y REGIS (31) es que: 
“La obsesión es un estado morboso de base 
emotiva”. 


Según todas las opiniones anteriormente 
citadas, la obsesión en sí y sus manifestacio- 
nes concomitantes, no es sino angustia; ya he- 
mos visto que este punto de vista es insuficien- 
te; el sentimiento de repugnancia, de asco que 
viven los pacientes que hemos estudiado no 
puede confundirse con la angustia desde el 
punto de vista de su descripción 
fenomenológica: 


(1) El modo intencional de la angustia es do- 
ble. La angustia se refiere simultáneamen- 
te a dos objetos completamente indepen- 
dientes: el objeto que produce la angustia 
(vago, indeterminado) y la persona que la 
sufre. En el asco la referencia intencional 
es más unitaria (ver más adelante). Ade- 
más mientras en la angustia la intención 
se refiere fundamentalmente a una existen- 
cia (la del sujeto que la experimenta), en el 
asco se refiere a una manera de ser del 
objeto. 


(2) La intención de la angustia se orienta ha- 
cia algo vago, indiferente en su esencia, 
mientras que en el asco la punta de la in- 
tención se clava en el objeto; por decirlo 
así, lo analiza, se mete en su movimiento y 
duración. 


(3) Ya hemos dicho que en el asco hay un ele- 


mento o factor de proximidad que es esen- 
cial y no se da en la angustia. 


Como se ve, el asco que experimentan 
nuestros enfermos y la angustia, atmósfe- 
ra en que puede germinar y germina, no 
son modos semejantes. ¡Cuán diferente de 
lo que se llama angustia es el sentimiento 
que se experimenta, al percibir o tocar los 
objetos, el ámbito, de su hogar! 


En la angustia, quien la experimenta, se 
siente angustiado él mismo, más que an- 
gustiado “por” el objeto. El correlato fisio- 
lógico del asco y de la angustia son seme- 
Jjantes, por lo que la consideración exclusi- 
va de las manifestaciones corporales en 


cl no permite distinguirlas con clari- 
ad. 


Podemos decir, en resumen, que si bien 
en nuestros enfermos se da un sentimien- 
to de ansiedad difusa, en muchos de ellos 
permanente, el sentimiento peculiar de re- 
pugnancia que experimentan puede ser 
distinguido del temor y de la angustia, que 
también se da en ellos y que son diferen- 
tes en su manifestaciones externas (con- 
ducta). La observación de la conducta 
emocional de nuestros enfermos lleva, aun 
al profano, a considerar que ellos sufren 
de un intenso sentimiento de asco o repug- 
nancia; su mímica es muy expresiva, toda 
ella traduce un sentimiento de padre 
esonpolosidad, de rechazo muy manifies- 
to. En una no que escribe su enfermo Juan, 
dice lo siguiente:” Como te dije la vez pa- 
sada solo te quedaba el asco; esto es lo 
único ya que tienes, a pesar de que ese 
fue el principio de tu enfermedad ..” ( Fe- 
brero 17 de 1929) 


Los mismo enfermos denominan a este 
sentimiento de repugnancia, “asco”, otros 
hablan de temor ( de contaminarse, de en- 
venenarse), pero manifiestan en su con- 
ducta, en su expresión, asco. 


Quienquiera profundizar más en la distin- 
ción de la repugnancia anancástica respec- 
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to a los otros sentimiento de defensa 
(displacer, disgusto, horror, etc.) puede 
consultar el trabajo fundamental de A. 
Kolnai (26). 


Tenemos la impresión de que el asco 
(“psiquismo estorbante”) que experimentan 
los compulsivos sería algo complejo. So- 
bre la base de una angustia difusa, poco 
acentuada y pemanente, emergen senti- 
mientos complicados con matices de asco, 
horror, miedo, y que les es difícil describir. 


En ellos sobresale o predomina el asco, del 
cual tenemos a veces “clasificaciones”: F. 
habla de cuatro clases diferentes de 
“fobias”; A.A. manifiesta: hay dos clases de 
asco, el primero es una cosa espantosa (no 
puede describirlo) y el asco común, *natu- 
ral”, que me parece soportable...”. Todo 
esto nos sugiere y los mismo enfermos nos 
indican que hay diferentes entre “su asco” 
y el que experimentan las personas nor- 
males. Antes de entrar en la descripción 
de las peculiaridades de este sentimiento, 
haremos un estudio comporativo con el 
asco “normal”. 


(B) Estudio analítico 


Como en el análisis del asco “normal”, uti- 
lizamos diversos puntos de vista para la 
descripción del sentimiento en estudio. 


(a) Esfera de los objetos. En los enfermos 
compulsivos es de lo más variado y cuan- 
tioso el número de objetos que pueden ser 
objeto de repugnancia. Para establecer 
cierto orden seguimos la división en: 


Il  Repugnancia difusa 


ll. Repugnancias especiales: hacia objetos, 
lugares, seres vivos, etc. 


Estudiaremos en primer lugar la repugnan- 
cia difusa. Tomemos el caso A.A. Desde el mo- 
mento que esta mujer se entera que una rata 
ha penetrado en su casa comienza a sentir “un 
asco horrible”, hacia las habitaciones primero, 


y después hacia las cosas de su hogar y luego 
por sus habitantes y los que tomaran contacto 
con ellos, asco que cada vez es más agudo y 
aumenta con el tiempo y la distancia (posterior- 
mente volveremos sobre este fenómeno de la 
“difusión” del asco); se hace casi universal y la 
obliga a dejar su casa e ir a una pensión. El 
caso de la viuda A. l. es parecido; en cierta oca- 
sión se le ocurre que la pelota con que jugaba 
su hija, al caer en cierto lugar, se ha “contami- 
nado”; desde entonces presenta un rechazo que 
se extiende a todos los objetos que se le ponen 
en contacto, y que la obliga primero, a lavarse 
continuamente, y segundo, al generalizarse la 
repugnancia y hacerse insoportable, a desha- 
cerse de sus muebles y a mudarse, conducta 
que repite posteriormente muchas veces. F. en 
una ocasión escribe expresando repugnancia 
por todas las cosas del servicio : “repugnancia 
a todos los objetos y cosas cuyo contacto obli- 
ga a lavarse”. Igual fenómeno de repugnancia 
difusa encontramos en Juan y en Agustín. 


En los casos que acabamos de reseñar se 
presenta una repulsión intensa hacia muchos 
objetos. La repugnancia flota y se fija a un ob- 
jeto u otro según las circunstancias, con mayor 
o menor firmeza. Se extiende de un modo con- 
tinuo sobre las cosas más normales, pero a ve- 
ces con especial predilección sobre las cosas 
más normales, pero a veces con especial pre- 
dilección sobre ciertos objetos (esto se ve en 
forma manifiesta en caso de A.A.). 


En las repugnancias especiales, el asco se 
descarga con motivo de ciertas percepciones 
de poca importancia, las cuales, en sujetos nor- 
males no determinan ninguna emoción o no pro- 
ducen más que un sentimiento ligero. En mu- 
chos, al renovarse la sensación o el simple re- 
cuerdo de la impresión sentida, despierta y 
reaviva la repugnancia. Tenemos varios casos: 


(1) Repugnancias que se refieren a objetos y 
sustancias. Estas pueden ser muy varia- 
das, como las fobias (con las cuales, a ve- 
ces es difícil dieferenciarlas). Veamos al- 
gunas, en A.A.: muebles, ropas, lencería, 
baúles, libros, ceniceros, íloreritos, zapa- 
tos, monedas, etc., etc. En A. |. son princi- 
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palmente los muebles. F. siente repugnan- 
cia, sin distinción, por todos los objetos que 
se encuentren situados por debajo de su 
cintura, y por supuesto por el suelo, recep- 
táculo de toda impureza. Javier, por pañue- 
los, depósito de basura etc. En varios en- 
fermos hay repugnancia por los grifos de 
agua, W. C; en otros y esto es frecuente, 
por la ropa. 


Podemos considerar dos grupos de sus- 
tancias asquerosas: (a) orgánicas, semen; 
sangre, secreciones genitales; gotitas de 
saliva; excrementos, alimentos (cuando 
son tocados por manos “Impuras”); (b) 
inorgánicas, el agua (como medio de trans- 
porte de la impureza), caso A.A.: al pasar 
el agua por los techos y mojar la casa la 
hace totalmente repugnante. Caso N* 6: 
gotas de agua que salpican del W.C. se 
sienten como absolutamente inmundas; el 
jabón, si ha sido impurificado. Tres casos 
de la serie de WOOLEY (40) muestran re- 
pugnancias variadas. El caso 29, a la su- 
ciedad y a las sustancias aceitosas; la pin- 
tura, el aceite la obliga a caminar innece- 
sariamente muchas cuadras para evitar 
aproximarse a una casa recién pintada. El 
43, a las superficies blancas y pulidas (es- 
malte). El 34 a la “suciedad” en general ( 
asociado con episodios homosexuales y re- 
laciones sexuales adulterinas, “sucias” y 
que le llevan a un excesivo lavado de ma- 
nos). 


Al respecto PITRES Y REGIS (31), regis- 
tran varias observaciones. La XVI (pag.56). 
Relatan el caso de una muchacha de 19 
años que después de una enfermedad in- 
fecciosa, durante la convalecencia, comen- 
zó a tener repugnancia y a evitar tocar los 
objetos de su casa, lavándose las manos 
con mayor frecuencia que antes. Este cua- 
dro se agravó progresivamente, llegando 
a tener todo el día ocupado en su aseo. 
Es imposible saber de cierto, cuál es la ra- 
zón primera de esta manía; interrogada 
sobre ello, la enferma se limita a decir que 
lo debe sin duda a un sortilegio. No tiene 
miedo a las enfermedades, ni a hablar del 


polvo; lo que teme es tocar lo que otros 
han tocado; y cuando lo hace no tiene sino 
una idea: lavarse lo antes posible. Si se tra- 
ta de impedírselo se irrita, llora y monta en 
cólera con facilidad. Obs. XXIX, (pags. 110- 
112): Un sacerdote de 55 años, escrupulo- 
so desde hace muchos años, vive obse- 
sionado desde los 40 por la aprehensión 
de hacer mal las cosas, lo que podría per- 
judicar al prójimo. Renuncia a bautizar por- 
que teme impurificar las aguas bautisma- 
les por su imprudencia, con lo que perde- 
ría validez el sacramento. También teme 
tocar objetos sucios (llamadores de puer- 
tas, monedas, candeleros); por la calle tie- 
ne gran cuidado de no pisar inmundicias 
Obs. XXXIV: Enferma de 50 años que tie- 
ne una obsesión de interrogación (investi- 
gación ansiosa) del origen de las cosas y 
una gran repugnancia a los melocotones a 
causa de su vello, gran repugnancia a to- 
car terciopelos o ciertas telas de algodón. 


H. CLAUDE y J. LEVI-VALENSI (Op.Cit.) 
entre las varias observaciones de obsesio- 
nados que presentan, hay algunas nota- 
bles que nos interesan Obs. N*1 : Mujer 
de 51 años. Institutriz. Antigua escrupulo- 
sa que desde hace dos años y medio tiene 
fobia del cardenillo y a todos los objetos de 
cobre, aun los muy pulidos y limpios; teme 
llevar consigo rastros de esta sustancia. No 
osa tocar a las personas que han podido 
servirse de objetos de cobre. Cuando su- 
pone haber tocado algo que pueda tener 
cardenillo se lava las menos muchas ve- 
ces, con agua, jabón, agua de colonia, con 
Inoxa, etc. Mientras considera que tiene las 
manos sucias evita tocar personas y co- 
sas. Lava el jabón que ha utilizado y po- 
see una escobilla para frotar a la que em- 
plea en la limpieza de sus vestidos que cree 
impregnados de cardenillo. Cree que las 
personas pueden “Infectar” su ambiente 
transportado el cardenillo a las cosas; por 
eso todo objeto de cobre debe ser cubierto 
con papel. Obs. N*2: Joven de 21 años; 
diagnóstico: “fobia de los microbios”; prime- 
ro teme a los microbios en general y luego 
a los microbios de los excrementos. Todos 
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está sucio, razón que la lleva a lavar y lim- 
piar innumerables veces su casa y a estar 
ocupada indefinidamente en su aseo per- 
sonal; actos que hacen imposible la vida 
de su familia y obligan su internamiento en 
una casa de salud (pags. 106-119). 


F. Raymondo y P. Janet en “Néuroses et 
idées fixes”, t. Il, pág. 93, describen 
(Obs.27) un caso de “Delirio del contacto”. 
Enferma de 42 años, escrupulosa desde 
su juventud y que en la actualidad presen- 
ta : temor de hacer mal a los demás, miedo 
a los pelos de gato, a los cabellos, al pol- 
vo, a los venenos, a las partículas de epi- 
dermis, a la saliva, que aumenta hasta lle- 
varla a una angustia perpetua; siente una 
emoción sistemática a propósito de todo 
contacto Obs. 28: Enferma de 45 años. “ 
Antcedentes”: enfermeda infecciosa, dismi- 
nución de la síntesis mental, inquietud, mie- 
do de hacer mal, manías, temor a la sucie- 
dad que la obliga a continuas operaciones 
de limpieza, de su ropa y de su cuerpo” (“tie- 
ne miedo de estar sucia”). 


Hemos hecho esta presentación de caso 
de la literatura para demostrar, en primer 
lugar lo variado que pueden ser los obje- 
tos de repugnancia, y en segundo, para 
señalar la dificultad que hay para clasificar 
una manifestación de “fobia” llevando a 
pensar que de lo que se trata es de temo 
cuando es bien aparente una conducta 
emocional de asco. 


Tenemos en segundo lugar repugnancias 
que se refieren a los seres vivos: así, en 
A.A. hacia las ratas; en Agustín a los in- 
sectos de las aves; en Javier, las moscas. 
En tercer lugar, consideramos dentro de las 
repugnancias especiales las que se refie- 
ren a los seres humanos (los prójimos, así 
mismo) o a partes de ellos. Caso A.A.: re- 
pugnancia por la madre y por los demás 
familiares; en Agustín, primero por ciertos 
amigos a los que sospecha enfermos y lue- 
go por todo contacto humano, sin compren- 
der la razón. F, tiene repugnancia extrema 
por los perversos sexuales, y en una épo- 


ca por las mujeres. 


El cuerpo humano. Dos casos. (a) Repug- 
nancia por el cuerpo ajeno. Juan se resis- 
te a dar la mano; Agustín no puede besar 
a una muchacha, ni copular (igual cosa 
sucede a Juan). A.A. , evita el menor con- 
tacto o aproximación con sus familiares. (b) 
Repugnancia por el propio cuerpo: A.A.: 
“Llegué a sentir repugnancia por mi propio 
cuerpo”, evita que su cabeza entre en con- 
tacto con sus vestidos — para lo cual los 
abre por el costado. Juan no se toca los 
órganos genitales, ni la región genital sino 
con muchas limitaciones y repugnancia. F. 
considera como repugnante toda aquella 
porción de su cuerpo que queda por deba- 
jo de la cintura (especialmente los órganos 
genitales, el ano, los pies), está en estado 
de “impurificación” permanente. 


Repugnancia por partes del cuerpo huma- 
no. Hacia los genitales y la región anal pro- 
pios (F., Juan, A.A.[?]). Hacia los pies (F). 
Las manos, en ciertas condiciones, son un 
objeto repugnante, ya sea la mano ajena o 
la propia, en este último caso es frecuente 
que se la “aisle”, es decir que no se la use 
o solamente se la emplee en ciertos me- 
nesteres; con ella no pueden tocarse el 
rostro o partes del cuerpo que estén “lim- 
pios”. Los cadáveres son objetos asquero- 
sos, sean humanos o animales. 


Repugnancia a ciertas funciones: evitan el 
coito por “asco”, por asco y temor. 


Antes de pasar a otro tópico, señalaremos 
de pasada la repugnancia invencible ha- 
cia ciertos lugares, que se observa espe- 
cialmente en F., quien lo experimenta, ha- 
cia cementerios, hospitales, prostíbulos, 
etc. En este enfermo es interesante seña- 
lar que todas las direcciones y planos del 
espacio no tienen igual valor, hay algunos 
que son “impuros” permanentemente, y por 
ende “tabú”, asquerosos. 


(b) La intencionalidad. La repulsión en la neu- 
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rosis obsesiva está inequívocamente diri- 


gida hacia fuera, se orienta en todo caso - 


hacia un contenido heterogéneo a la con- 
ciencia del sujeto que experimenta el sen- 
timiento desagradable. Tiene un “objeto”. 
La corriente regresiva de la intención ha- 
cia el sujeto es poco potente y profunda. 


En todos los casos que hemos analizado 
la intención se refiere a un objeto u objetos 
en su plenitud sensible, pertenecientes al 
contorno del sujeto; la proximidad es casi 
una condición sine qua non del asco. En 
alguno de nuestros casos se presentan en 
forma bastante evidente sentimientos de 
repugnancia “imaginaria” o sin causa obje- 
tiva y presente. En Agustín pudimos reco- 
ger en cierta ocasión (27.VI1.47) el siguien- 
te relato: “estando en el cine con un amigo 
lo deja un momento para ir a comprar dul- 
ces, cuando regresa le viene el siguiente 
pensamiento ¿qué le habrá echado a mi 
asiento? Y al sentarse experimentó un des- 
asosiego, una inquietud, algo como repug- 
nancia muy molesta que no le permitía se- 
guir viendo el espectáculo. No pudo resis- 
tir y tuvo que salir a buscar un papel para 
interponerlo entre su cuerpo y la butaca que 
ocupaba; entonces se sosegó un poco”. 
Agustín se pregunta ¿cómo pueden haber 
fuerzas tan intensas? En el caso de la Srta. 
A.A., el asco se produce generalmente 
cuando percibe la serie de objetos a que 
ya nos hemos referido, pero en ocasiones, 
la sola evocación de los mismos lo desen- 
cadena. F. experimenta una repugnancia 
grandísima cuando entra en contacto con 
el semen, pero también experimenta repug- 
nancia por la simple visión del objeto y se 
considera entonces, contaminado “psíqui- 
camente”. 


Vemos que en todos los casos descritos, y 
que podemos considerar como casos de 
“repugnancia imaginaria”, se supone el ob- 
jeto asqueroso, hasta donde sea posible, 
muy en proximidad del sujeto, en la esfera 
más inmediata a sus sentidos; en el caso 
del enfermo F., una especie de “gas”(que 
sale del ano del homosexual repugnante) 


tiende el puente entre el ser que excita el 
asco y su personal. 


Esta proximidad unida al hecho de que el 
sentimiento de repugnancia es un senti- 
miento periférico (es decir que se refiere la 
“periferia”, a los tegumentos, al sensorio del 
sujeto) cualidades que dan unidad” (en lo 
que respecta a la intencionalidad) al senti- 
miento. En F. Y en A.A. vemos cómo el 
objeto asqueroso sitia la periferica del su- 
jeto, cómo trata de penetrar en su estrato 
más superficial (F. llama a la forma menos 
soportable de asco: “asco penetrante”, se 
siente como impregnado por él). 


Ante la amenaza pérfida de lo asqueroso, 
nuestros enfermos se defienden y tratan 
por procedimientos que luego veremos — 
de alejar el objeto asqueroso sin conside- 
rarlo como algo que amenaza sin que per- 
turba, en algunos casos, intensamente. 
KOLANA! sostiene que el asco es un sen- 
timiento esencialmente ambivalente, es de- 
cir que supone al mismo tiempo un recha- 
zo y un anhelo. Es sorprendente descu- 
brir en la lógica interna del sentimiento de 
asco de nuestros compulsivos, en algunas 
ocasiones, la posibilidad de una aprehen- 
sión positiva del objeto — sea palparle, co- 
gerle, acariciarle. A.A. manifiesta: “tocaría 
a mi madre.... si se cambiase de traje y no 
tocara las cosas de mi casa”. La “condi- 
ción” que impone, revela la ambivalencia 
de su asco y de sus sentimientos en gene- 
ral hacia su madre. Tenemos razones para 
pensar que esta enferma no tiene un afec- 
to directo hacia ella y que su presencia no 
la hace feliz, pero no puede, al mismo tiem- 
po, alejarla pues le debe cariño. En otros 
enfermos también es posible ver que ellos 
ampliarían la relativa angostura del círculo 
de los objetos que no les producen asco, 
si se dan ciertas condiciones, que luegos 
no son suficientes. 


El modo de la experiencia. La repugnancia 
de los obsesivos tiene los caracteres de un 
estado afectivo, es decir es una experien- 
cia desagradable vivida en una forma in- 
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mediata y como modalidad de toda la dis- 
posición afectiva actual de sujeto, vincula- 
da a estructuras más complejas y que no 
suscita conflicto en un primer tiempo, pero 
luego se hace intolerable exigiendo el ale- 
jamiento de la causa. 


Producción. El sentimiento que investiga- 
mos es un sentimiento “determinado”, de- 
pendiente del conocimiento de las circuns- 
tancias inductivas, de un conocimiento o 
fundamentación consciente, de una cap- 
tación de valor (carácter de reacción de 
defensa). La enferma A.A. siente asco 
“cuando”reconoce algún objeto pertene- 
ciente a su casa; F. En el momento en que 
se siente humedecido por el esperma. 
Pero, en general,más que de objeto 
desencadenante, en muchos casos, debe- 
mos hablar de circunstancia, situación o 
ambiente desencadenante. 


Carácter de respuesta. El estudio del modo 
de producción nos señala que la repugnan- 
cia en los enfermos obsesivos tiene el ca- 
rácter de respuesta, de verdadera 
“reacción"a una perturbación, aunque a 
veces es poco comprensible. En ocasio- 
nes se presenta con el carácter de una 
“ocurrencia” ex-abrupto. 


Complejidad. El asco de los compulsivos 
es relativamente menos independiente que 
el “asco normal”, esto es, que se presenta 
como un complejo que alude o se funda 
en otras emociones (miedo, horror, angus- 
tia). (Viceversa, se podría pensar que el 
miedo al objeto es por el asco que provo- 
ca). 


Coroporalidad. Si bien en la repugnancia 
de los anancásticos intervienen con papel 
esencial las impresiones sensibles, la va- 
riación del estadofísico que los acompaña 
es mínimo. A pesar de manifestar sentir 
una repugnancia enorme, F. Y A.A., no ex- 
perimentan náuseas, ni tienen vómitos, sus 
reacciones vegetativas son tenues y poco 
frecuentes, a pesar de haber presentado 
náuseas y vómitos toda vez que tenían 


emociones o cierta agitación. En una oca- 
sión las manifestaciones corporales que in- 
dicamos más arriba, fueron 
pronunciadísimas y hemos sabido que ha 
vuelto a repetirse el cuadro. En el reso de 
los enfermos estudiados puede decirse que 
la náusea y el vómito faltan. 


A este propósito, A. KOLANAI afirma 
juiciosamente: “Sería un error completo in- 
terpretar el asco como una débil gana de 
vomitar. En el asco no se puede hablar de 
una corporalidad y funcionalidad tan sim- 
ple. A pesar de que en todo asco hay el 
presagio claro de la gana de vomitar, hay 
asco muy intensos en que sólo se presen- 
ta el barrunto levísimo de la náusea; sobre 
todo cuando el asco no se produce por in- 
termedio de sensaciones del paladar o del 
olfato. Pero hay vivos estímulos al vómito 
que no se acompañan de un asco intensí- 
simo, que incluso están exentos de todo 
grado de verdadero asco...”. La repugnan- 
cia de nuestros enfermos (semejantes a la 
angustia sentida más bien ante objetos que 
se ve: cosas, esperma, homosexuales), en 
su efecto físico, más se aproximaría al es- 
peluzno (estremecimiento O 
sobrecogimiento de horror) que al vómito. 


(C) Los sentidos y la repugnancia 


Se afirmó que “el olfato (gusto) es el verdadero 
asiento del asco”. 


Lo que hemos podido observar en los en- 
fermos de obsesión estudiados, nos permitiría 
decir que para ellos, el sentido de la vista o el 
tacto es el verdadero conductor de la sensa- 
ción de repugnancia. En los normales general- 
mente, son ciertos olores y sabores los que des- 
piertan el asco; en losobsesivos, la figura, el 
color, la superficie de algunos objetos a veces 
numerosos, son los que evocan el sentimiento 
de repulsión. 


En la mayoría de los siete enfermos que 
hemos examinado, a la viva impresión visual 
se añade un factor de contacto. Es muy típica 
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la repugnancia que experimentan cuando tocan 
o entran en contacto con ciertos objetos. 

En los obsesivos, la repugnancia se produce 
sin una “intimidad inmediata” con el objeto; la 
visión y el contacto rápidamente despiertan la 
repugnancia, sin una aprehensión íntima como 
en el caso del asco producido por el olfato en el 
que por virtud del olor pasan partículas del ob- 
jeto al sujeto. 


Las impresiones tactiles que determinan in- 
tensa repugnancia en muchísimos obsesivos 
son"duraderas”. El enfermo tiene la impresión 
de que se le ha “pegado”, que se le ha impreg- 
nado algo en el tegumento (especie de residuo 
material) en cuanto toca el objeto que le provo- 
ca repugnancia; entonces muchas veces, se 
agita (“reacción catastrófica”) y no piensa sino 
en lavarse; una fuerza poderosa lo obliga. Pero 
es muy frecuente que ni las más prologadas 
operaciones de limpieza los deje completamente 
libres de ese “algo” que les provoca a la vez 
repugnancia, miedo y angustia. 


Como más adelante veremos, el contacto ín- 
timo con un objeto del circulo del asco parece co- 
municar una “propiedad” al sujeto, propiedad que 
puede transferirse a otros objetos y que perdura. 


Repugnancia determinada por impresiones 
olfativo-gustativas no nos ha sido posible des- 
cubrir en el conjunto de enfermos estudiados. 
El rechazo que experimenta algunos por los ali- 
mentos no depende de su cualidades 
organolépticas sino del conocimiento de su es- 
tado de “impureza” o contaminación. 


En el paciente Javier, ciertos ruidos como 
el que se produce al sonarse, al toser o al es- 
tornudar le obligan a suspende su alimentacióm; 
cualquier ruido procedente del cuarto de baño 
produce iguales resultados; no puede probar 
bocado mientras escucha los ruidos señalados, 
y la porción de alimento que tiene, casualmen- 
te, en la boca, no la deglute. Estas manifesta- 
ciones podrían ser consideradas como expre- 
sión de un asco o repugnancia “auditiva”, a pe- 
sar de que falta referencia intencional al objeto, 
O es pequeña; el ruido da en cierto modo al en- 
fermo noticia — no inmediata — de un objeto re- 


pugnante. 


Nos parece que lo que provoca repugnan- 
cia en los enfermos de obsesión no es una im- 
presión sensorial aislada, sino una síntesis de 
varias sensaciones, síntesis complicada que 
A.A. denomina “el conjunto”, término vago con 
el que señala la causa desencadenante de su 
asco. En general, podemos decir que son las 
impresiones óptico- táctiles las fundamentales 
para provocar la repulsión. 


El estado de aprehensión de inquietud 
constantes en que viven estos enfermos au- 
mentaría la agudeza de su receptores senso- 
riales para las sensaciones desencadenantes 
del asco. 


(D) Tipos de objetos repugnates 


Los objetos típicos (físicos) del asco en los 
enfermos de obsesión son numerosos y variados. 
Su clasificiación no es posible, nuestro material 
no es lo bastante grande para intentana. 


Podemos decir de una manera provisional 
que en nuestros enfermos y en los que hemos 
visto descritos en la literatura, no hemos podi- 
do encontrar que el objeto primordial del asco, 
como en los normales, sea el círculo de los fe- 
nómenos comprendidos bajo el nombre de pu- 
trefacción. 


Unicamente en el caso de Javier encon- 
tramos una referencia por la basura y por las 
moscas. Durante las comidas no puede sen- 
tarse en cierto lugar, pues desde contempla el 
recipiente de basura y esto lo asquea. Indica- 
ciones menos claras las tenemos en los caso 
que siguen. 


Muchos enfermos sienten repugnancia al 
tocar manos de cuya limpieza sospechan (asco 
por la suciedad). 


Varios pacientes de nuestra serie 
expreimentan repugnancia por los excremen- 
tos (Juan Y Luz). 


F. experimenta una monstruosa repugnan- 


FENOMENOLOGIA Y CLINICA DEL ASCO EN LA NEUROSIS COMPULSIVA 225 


cia por el semen. Este es uno de los pocos 
casos en que podemos verificar un asco en re- 
lación con algo vital, pero que también pronto 
va entrar en un proceso de dilución, en que 
como hemos indicado, reside, según A. Kolnai, 
la nota de asquerosidad; lo cual está entera- 
mente de acuerdo con una opinión de 
SWOBODA ( citado por STEKEL [33)), quien 
sostiene que todo acto sexual significa una 
muerte parcial del organismo. 


Agustín presenta una repugnancia espe- 
cial por ciertas secreciones corporales (gotitas 
de saliva, sudor etc.) que teme primariamente 
por considerarlas portadoras de microbios. 


Juan cree que “todo está contaminado con 
pus o sucio con heces”, lo que lo hace incapaz 
de servirse a sí mismo. 


Ya hemos señalado a los animales (ratas, 
moscas, insectos de las aves, etc.) como obje- 
to de asco en los anancásticos. 


También hemos indicado el asco por los ob- 
jetos inanimados (muebles, ropa, etc), por el cuer- 
po humano (propio y ajeno) o por sus partes. 


Unicamente queremos agregar algo en lo 
que se refiere a los alimentos como objeto del 
asco; en los obsesivos no hemos podido en- 
contrar casos de repugnancia hacia el alimento 
en sí como materias, lo que provoca el senti- 
miento, es el saber que ha entrado en contacto 
con las manos o con cosas que están “contami- 
nadas” o impuras; es típico lo que se observa 
en ciertos enfermos: si comen un pedazo de pan 
o galleta dejan la parte que tenían entre los 
dedos: Juan no ingiere sino la parte central de 
los platos, desechando la que tocas su pare- 
des. Muchos manejan los alimentos cubriendo 
sus dedos con papel. 


Debemos hacer una acápite especial para 
lo que podría denominarse lo repugnante de la 
enfermedad, los obsesivos sienten asco hacia 
la enfermedad que mucha veces comienza 
como temor (nosofobia) ( casos de Juan Agustín 
— sifilofobia); es frecuente y característica la 
asociación de repulsión a la enfermedad con el 


lavado compulsivo de manos — ablutomanía. 


(E) Lo repugnante compulsivo moral 

Empleamos el término moral en el sentido 
usado anteriormente. Nuestras observaciones 
contienen un solo caso en que hemos podido 
verificar manifestaciones que pueden encua- 
drarse dentro del asco — moral; nos referimos 
al caso del enfermo F. y a aquella forma que él 
llama “repugnancia inmaterial”, repugnancia que 
comienza a sentir después de su ingreso al ser- 
vicio, por los homosexuales y masturbadores. 
La repugnancia que experimentaba por la par- 
te inferior de su cuerpo es sustituida por lo me- 
nos en un grado máximo por el ano de uno de 
los pederastas; cuando lo veía, siquiera de le- 
jos se inhibía de bajar las manos por debajo de 
la cintura porque tenia la impresión de que al 
hacerlo se ponían aquellas al nivel del ano de 
aquel enfermo. Su repugnancia se refiere a lo 
sexual perverso; su fundamento está en lo pa- 
tológico : “los actos antinaturales son los que 
me afectan”. Al lado de un asco físico hacia la 
sexualidad desviada, excesiva, hay una repul- 
sión “moral” (exagerado en F). Creemos que 
muchos casos de escrúpulos en materia religio- 
sa podrían ser considerados dentro del domi- 
nio del asco moral. Finalmente, podemos decir 
que su repugnancia (“inmaterial”) se mueve en 
un terreno limite del asco físico y el asco moral; 
la repulsión moral parece haber condicionado 
la física (hacia el semen) en la larga evolución 
de su enfermedad. 


(F) Estudio comparativo del asco con la repug- 
nancia que experimentan los compulsivos. 


En este acápite expondremos los resultados 
generales de la investigación comparativa que ya 
hemos ido haciendo en las paginan anteriores. 


(1) en lo que se refiere a la esfera de los obje- 
tos, vimos que los correspondientes al asco 
patológico son numerosos y variados y re- 
basan ampliamente el circulo de los obje- 
tos tipicos del asco; son personales y liga- 
dos a la historia del enfermo. No estan 
comorendidos, en su mayor parte, en aquel 
conjunto de fenomenos involucrados bajo 
el nombre de putrefacción. 
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(2) Elasco patológico tiene una intencionalidad 
definida y unitaria; se experimenta como 
sentimiento periférico y es esencialmente 
ambivalente. 


(3) Es un estado efectivo (emoción) depen- 
diente del conocimiento de las circunstan- 
cias inductivas, verdadera reacción a una 
perturbación, en algunos casos peculiar; 
menos independiente que el asco normal 
y con manifestaciones corporales muy poco 
pronunciadas en la mayoria de los casos. 


(4) Las impresiones óptico-tactiles son los más 
importantes en el desencadenamiento del 
asco compulsivo. 


Como vemos, el asco de los enfermos de 
obsesión tiene algunos matices o cualidades 
que permiten diferenciarlo del asco normal. En 
estos enfermos del asco se vive en muchos ca- 
sos en una forma intensa, desesperante; toma 
el valor de una verdadera disposición sentimen- 
tal. “El fantasma de la impureza es vivido como 
una potencia dinamica de contaminación 
magica, comparable por lo fatal al “tabú” y por 
lo ubicuo al “mana” del hombre primitivo” (Von 
Gebsattel [21]). 


Provisionalmente dividiremos el asco de los 
enfermos de obsesión en dos clases: 


(1) Un asco que representa una reacción des- 
mesurada e informe contra la contamina- 
ción (F.), el temos de la infección (Juan, 
Agustin), la basura (Javier), las heces 
(Luz,Juan), etc. En estos casos podria ha- 
blarse mejor de aversión, es decir de un 
modo de reacción muy vecino al asco, pero 
que supone en cierto modo una 
fundamentación consiente, una adquisición 
deliberada (aversión a las moscas como 
portadoras de enfermedad); el factor de 
proximidad es tan acentuado y esencial 
como en el asco. 


(2) Un asco en cierto modo “esencial”; el ca- 
rácter de reacción o respuesta es poco ma- 
nifiesto, poco comprensible; se presenta 
como una “ ocurrencia “, sin apenas 


fundamentación consciente. Dentro de este 
tipo tenemos el asco tan pronunciado de 
A.A. 


(3) En los enfermos de obsesión se da un 
fenomeno llamativo dentro de la evolución 
de la enfermedad : lo que en un primer 
momento es asco “reacción” (aversión) se 


hace asco * esencial” ubicuo y poco com- 
prensible. 


Como una formula que resuma nuestros 
hallasgos podemos enunciar la siguiente : El 
asco en los enfermos de obsesión es un asco 
delusional. 


Lo fundamentamos en las consideraciones si- 
guientes: 


*.- Su contenido (esfera de los objetos), varia- 
ble, personal, incomprensible a menudo. 


2*.- Ser vivido de una manera, muchas veces, 
muy intensa e inmediata dando lugar a 
penosos “actos de defensa” y rituales. 


3*.- Ser compulsiva ( no superable), pero a di- 
ferencia de la delusión, los pacientes no lo 
experimentan como una realidad que se 
impone al yo y es aceptada por éste como 
natural. En la delusión , el sujeto anímico 
está convencido de que es legitima la idea 
y hasta la obedece con toda convicción. En 
cambio, frente al asco, como frente a todo 
contenido compulsivo, el sujeto opone su 
voluntad, lucha contra el carácter de impo- 
sición legitima, irracional. En la delusión hay 
estructura unitaria, en la obseción polos 
opuestos de la actividad intra-psíquica. 


El hecho de ser vivido de manera muy in- 
tensa se demuestra por la enorme serie de “ac- 
tos de defensa” contra la contaminación o im- 


pureza que desarrollan los compulsivos, y que 
hemos mostrado en gran número. 


Muchos de nuestros enfermos se lavan las 
manos casi perpetuamente, usan guantes que 
se cambian y lavan trecuentemente.. En algu- 
nos casos (Agustin), la mania de limpieza se 
complica con sus dudas; apenas se han lava- 
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do, dudan de haberlo hecho y tiene que reco- 
menzar. En algunos, el lavado de manos tiene 
un valor simbólico, limpiarse de la contamina- 
ción moral. 


Es frecuente que recurran al baño repeti- 
do y de larga duración, el cual lo ejecutan de 
acuerdo a un “ritual” (F), del que no pueden salir, 
so pena de tener que comenzar de nuevo. 


La limpieza, escobillado, lavado de la ropa 
también les consume mucho tiempo (casos de 
Agustin, A.A.), etc. 


Los “actos de defensa” acaparan todo su 
tiempo; no pueden dedicarse a otra cosa; limi- 
tan poderosamente su vida, en razón de su fre- 
cuente repetición. Cualquier interferencia o fa- 
lla en el orden del ritual, los obliga a recomen- 
zar. Gastan mucho jabón, alcohol, desinfectan- 
tes. Algunos tiene la tendencia a destruir o des- 
hacerse de los objetos que les provocan asco. 
Se flamean las manos o, como en el caso de 
un enfermo de Ross, después de bañarse y la- 
varse numerosas veces, queman sus ropas, por 
creer que siempre queda un resto, un residuo, 
y que no logran liberarse de su suciedad. 


En algunos casos el asco puede obligar al 
enfermo a un ceremonial sumamente compli- 
cado; ya hemos referido el asco de A.A., de F.; 
agreguemos otro (BARUK [6])): “cierta persona, 
cada vez que tocaba un llamador de puertas, 
debía lavarse diez veces las manos, cepillarse, 
rociarlas con antisépticos y por fin flamearlas, 
lo que en ocasiones daba lugar a quemaduras”. 


Por los actos de limpieza no se refieren a 
su propio cuerpo únicamente, sino también a 
los objetos de uso. Es frecuente que los enfer- 
mos arruinen su mobiliario y hagan la vida de 
sus familias imposible a causa de lo mucho que 
se esmeran en limpiar y sacudir. Pero por otro 
lado es paradójico cómo estos enfermos tan pre- 
ocupados de la limpieza, tan escrupulosos en 
algunos aspectos, tiene sus habitaciones o sus 
vestidos muy sucios (caso de Agustin) o no se 
cambian de ropa o no se bañan nunca (caso 
Juan). Janet ya había insistido en esto: “Se sabe 
que no hay habitación más sucia que la perte- 


neciente a una mujer afecta de la manía de lim- 
pieza... Del mismo modo que no hay más des- 
ordenado que la habitación o la mesa afecta de 
la manía del orden”. 


Pronto los actos de defensa toman un ca- 
rácter compulsivo, autónomo, sin mucha vincu- 
lación con el sentimiento que les dio origen y se 
complican, necesitándose en algunos casos (F) 
un “ambiente” especial para desenvolverse. Es 
notable el poderoso sentimiento de duda, en 
relación a la perfección de la ejecución de la 
acción. STEKEL (35) afirma con mucha razón 
que los actos compulsivos son de tal naturale- 
za que su apropiada ejecución es imposible. 


(G) “Difusión” del asco patológico. El mundo del 
enfermo de obsesión. 


Es una característica de los ascos “de de- 
fensa” y rituales compulsivos en general, el ex- 
tenderse, el complicarse, por su contacto conti- 
nuo con el medio, cuyos elementos toman se- 
gún las circunstancias de la vida, eligiendo pre- 
ferentemente aquellos que mas convienen a la 
estructura de su neurosis. Esto lo observamos 
claramente aun en las manifestaciones parcia- 
les, como en el caso del asco patológico de los 
enfermos de obsesión, que tiende por ley natu- 
ral a hacerse ubicuo, universal, y a suscitar nue- 
vas reacciones defensivas. 


FREUD (19) y otros autores habían adver- 
tido una sorprendente similitud entre los actos 
obsesivos neuróticos, con los ritos mediante los 
cuales el creyente manifiesta su religiosidad (ri- 
tos religiosos). El termino “ceremonial” que ha 
servido para designar algunos de estos actos 
obsesivos, lo demuestra. No creemos ser los 
primeros, al encontrar una similitud, entre las 
leyes que gobiernan lo sagrado y las regulacio- 
nes que se advierten en la dinámica y exten- 
sión progresiva del asco patológico. 


EMILE DURKHEIM en su famosa obra: Les 
formes élementaires de la vie religieuse (Le 
systéme totemique en Australie) 1912, caracte- 
riza los seres sagrados como seres separados; 
es decir que entre ellos y los seres profanos hay 
solución de continuidad. Todo un conjunto de 
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mitos tiene por objeto llevar a cabo este estado 
de separación esencial. El culto negativo no es 
ino el sitema formado por estos ritos especia- 
les, que señala prohibiciones (tabúes) es 
interdicciones (mágicas y religiosas) a fin de 
evitar las aproximaciones y las mezclas indebi- 
das. El mundo sagrado sostiene con el mundo 
profano una relación de antagonismo se exclu- 
yen mutuamente y deben tenerse separados. 


Lo que obliga a tener separado lo sagrado 
y lo profano es la extremada contagiosidad del 
carácter sacro. Lejos de quedar fijo a las cosas 
que poseen, este atributo está dotado de una 
especie de fugacidad. El contacto, aun el más 
superficial, es suficiente para que pase de un 
objeto a otro. Un ejemplo : el árbol “nauja”, don- 
de habita el espíritu de un antecesor, es sagra- 
do para el individuo que se considera la reen- 
carnación de este antecesor. Toda ave que se 
posa sobre ese árbol participa de su mismo 
carácter; ella está igualmente en interdicción 
para tocarla. 


En virtud del estraordinario poder de ex- 
pansión de la experiencia primitiva de lo sacro, 
el contacto más ligero, la menor aproximación 
material o simplemente moral de un ser profa- 
no, es suficiente para arrebatar la fuerza reli- 
giosa fuera de su dominio, y como ella no pue- 
de salir, sin contradecir su naturaleza, todo un 
sistema de medidas es indispensable para man- 
tener a los dos mundos a una distancia respe- 
tuosa, uno del otro. Conviene que un cerco ab- 
soluto aisle de un modo perfecto lo sagrado delo 
profano; todo contacto es fatal para entrambos. 
La contagiosidad de lo sagrado contribuye a ex- 
plicar el sistema de las prohibiciones. 

Las fuerzas religiosas son ambiguas (es decir 
que hay posibilidad de mutación recíproca en- 
tre sus dos formas: pura e impura), intensas y 


contagiosas; estas notas elementales son ca- 
racterísticas. 


ROGER CAILLOIS (“El hombre y lo sagra- 
do”, Fondo de Cultura Económica, Mexico 1942) 
anota: “el hombre religioso es ante todo aquel 
para la cual existen dos medios complementa- 
rnlos: uno donde puede actuar sin angustias, ni 
zozobras pero donde su actuación sólo com- 


promete a su persona externa y otro donde un 
sentimiento de dependencia íntima retiene, con- 
tiene y dirige todos sus impulsos y en que se ve 
comprometido sin reservas”. 


Si en los apuntes anteriores sustituimos (sin 
que esto signifique identificación conceptual glo- 
bal) el término “carácter sagrado”por “carácter 
asqueroso"tenemos una imagen o sistema que 
nos hace más comprensiblelo que significa lo 
asqueroso, su diseminación y ubiciudad. No po- 
demos seguir adelante, sin hacer algunas re- 
servas que limiten el alcance de lo dicho ante- 
riormente. Al hablar de lo sacro, nos referimos 
al elemento mágico de la religiosidad primitiva. 
No podemos dejar de señalar además, que hay 
diferencias fundamentales respecto a la esen- 
cia de lo obsesivo, de lo mágico y de lo religio- 
so. Dejamos para otra ocasión el examen de- 
tenido de estos puntos y de las diferencias en- 
tre la experiencia religiosa superior y su liturgia 
por otra parte, manifestaciones culturales con 
una fenomenología especial. 


En efecto, lo asqeuroso y, en general lo 
compulsivo al igual que lo sagrado se nos pre- 
senta como “contagioso”; lo que implica que el 
carácter asqueroso está siempre pronto a 
propagarse fuera, o derramarse como un líqui- 
do o decargarse como la electricidad. Los as- 
queroso aparece como una propiedad más bien 
efímera, inestable, de ciertas cosas, sustancia 
o lugares que puede pasar con facilidad a todo 
lo que se le acerque o entre en su contacto. 


Este símil nos hace comprender cómo se 
produce la progresiva ampliación del círculo de 
los objetos del asco, por un proceso de “conta- 
gio” y las medidas que el compulsivo toma para 
evitarlo y protegerse. El sistema de 
interdicciones y prohibiciones (culto negativo) 
puede ser comparado al conjunto de prohibi- 
ciones y medios de defensa de los anancásticos: 
tienen por objeto mantener aislado lo asquero- 
so para evitar que se difunda y hacer 
despararecer el fatal resultado de su contacto. 


El obsesivo tiene un verdadero terror de 
“contaminarse"o contaminar a su ambiente, 
pues ello le sume en un estado de impureza 
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insoportable que le obliga a una purificación “ri- 
tual”, complicada y pensosa. Esto hace que el 
compulsivo, que sufre de asco patológico y 
genralizado, tenga dos medio: unos donde pue- 
de actuar sin angustias ni zozobras (“lo no 
impuro”[F]) y otro donde reina el asco y en el 
cual un sentimiento de dependencia íntima, re- 
tiene, contiene y dirige todos sus impulsos y en 
el que se ve comprometido sin reservas. Esto 
nos lleva a considerar “el mundo del enfermo 
de obsesión" (VON GEBSATEL). 


“El mundo del enfermo de obsesión” 


Según Janet los sentimientos que experi- 
mentan los compulsivos (sentiments 
d'incompletude: dans l'action, dans les 
operations intellectuelles, dans les émotions, 
dans la perception personnelle; d'irréalité; 
d'impuissance, etc.) y modo de actuar, tienen 
una particular manera de existir, según la cual 
se insertan en un mundo específicamente dis- 
tinto del nuestro, cuya descripción no encontra- 
mos en la obra del ilustre psicólogo francés; su 
método consiste en el análisis, que lo lleva al 
establecimiento de síntesis conceptuales, de 
teorías, pero no alcanza a presentarnos con- 
juntos vivientes, plenos, totalidades, vastas co- 
nexiones con sentido. Hemos aprendido que 
para elucidar psicológicamente a un individuo, 
hay que considerarlo como una totalidad. Esto 
es lo que se propone y logra F. VON GEBATTEL 
al investigar in toto (método sintético- construc- 
tivo) al hombre que sufre de obsesiones ( no al 
que las tiene como manifestaciones puramente 
sintomáticas). Transcribiremos a continuación, 
su ideas fundamentales según una traducción 
y apretada e inmodificable síntesis del Prof. H. 
DELGADO (21) (agregaremos algo entre parén- 
tesis para hacer más comprensible el texto). 


Todas las manifestaciones del síndrome 
compuslvio según v. G., son expresión de una 
discordia del enfermo con el desorden básico 
(“psiquismo estorbante”) que compromete el 
fundamento del devenir de su personalidad to- 
tal. Una escisión particular de la personalidad 
hace del proceso una enfermedad de reflexión, 
que en la vida activa se traduce como falta de 
libertad y de verdaderos fines transitivos; la ac- 


ción compulsiva es inmotivada, formalista, rígi- 
da, vacua, forzadamente repetida (hay un im- 
pedimento de todo comienzo y de todo logro; 
aunque la acción es hecha, no es vivida como 
acontecida — nada se experimenta como liqui- 
dado). El mundo del enfermo de obsesión, esto 
es, la unidad estructural de su específica ma- 
nera de ser respecto de lo externo, solo puede 
interpretarse de manera aproximada con el aná- 
lisis de los casos (tal como hemos hecho en el 
caso de F.) Para v. G. La constitución estructu- 
ral del mundo anancástico descansa en el do- 
minio de la potencias enemigas de la configu- 
ración, en el demoniaco “antieidos”. “La conduc- 
ta del enfermo de obsesión determina encuen- 
tros con un mundo circundante que no consis- 
te en las cosas habituales de nuestra experien- 
cia simpática y de nuestro comportamiento 
gnóstico o pático, sino que tiene carácter fiso- 
nómico”. No se trata de la mera reviviscencia 
de formas de una realidad arcaica, como el 
mundo mágico del niño o del primitivo, sino de 
un hallar significaciones, propio de la manera 
dinámica de enfrentar un contramundo 
desfigurador pseudonmágico, cuya expresión 
amenzana y repugna. “Amago y repulsión efi- 
caces son los criterios fisonómicos del 
contramundo anacástico”. Por otra parte, la 
internacionalidad o acto objetivamente del 
anáncastico no se encuentra con la realidad 
categorial y fisonómica del hombre normal ni con 
el vacío, como en el caso de la 
despersonalización, sino con lo informe que se 
expresa en el lenguaje hostil antes indicado. 
Hay, pues, deformación y empobrecimiento de 
la actitud receptiva de la expresión de las co- 
sas, de la relación mágica con el mundo, lo que 
se revela simbólicamente con la variedad de 
síntomas, propia de la neurosis compulsiva, que 
acreditan igualmente la lucha impotente contra 
las fuerzas disolventes del estar en forma del 
devenir formativo de la autorealización perso- 
nal. Así el contenido del mundo pierde la 
multiformidad, la naturalidad y la inocencia pro- 
pias de la comunicación simpática y la existen- 
cia personal se frustra en perpetuos fracasos, 
en esclavitud intolerable y en repetición vacua. 
Podemos resumir el pensamiento de v. G., di- 
ciendo que el anascástico lucha angustiado con 
las sombras que son él mismo, se defiende in- 
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fructuosamente contra los símbolos de la pro- 
pia pérdida de base de sutentación existencial”. 


RESUMEN Y CONCLUSIONES 
Resumen 


En una primera parte hacemos una rese- 
ña histórica del concepto de neurosis, 
destancando las grandes líneas de su evolu- 
ción a fin de tener un panorama donde encua- 
drar la neurosis compulsiva y poder enjuiciar 
mejor la imprecisión del concepto y la necesi- 
dad urgente de someterlo a revisión. 


Seguidamente hacemos una revisión su- 
maria de los fenómenos compulsivos para ter- 
minar con una indicación del concepto actual 
de neurosis compulsiva. 


Presentamos siete casos de neurosis 
compulsiva, cuatro en varones y tres en muje- 
res procurando describir con precisión y pleni- 
tud las experiencias vividas por los enfermos y 
destacando su cualidad original y su estructura 
distintiva. 


Como nuestro propósito esencial es el es- 
tudio del sentimiento de asco en la neurosis 
compulsiva a fin de tener el término normal de 
comparación, nos ocupamos con el asco. Es- 
tudiamos éste desde el punto de vista de la psi- 
cología general, especialmente de la 
fenomenología, a lo que agregamos algunas 
palabras sobre la dinámica del mismo. 
Finalmente, estudiamos la fenomenología del 
asco en la neurosis compulsiva. Primero hace- 
mos un estudio descriptivo de las manifestacio- 
nes que pueden llamarse “asco”, procurando 
destacar sus notas distintivas, que exponemos 
luego al hacer un estudio comparativo con el 
asco que experimentan los normales. Esta in- 


vestigación nos pemite llegar a la siguientes 
conclusiones: 


1. El concepto de neurosis está en crisis; 
muestra contornos problemáticos y pare- 
ce llamado a desintegrarse con los progre- 
Sos, no únicamante de la psicoloía, sino de 


la fisiopatología y de la patología general y 
heredológica. 


La neurosis y las manifestaciones 
compulsivas representan un campo mal de- 
finido y estudiado. Su estudio histórico no 
demuestra la insuficiencia de las definicio- 
nes y teorías patogénicas que se han dado 
para circunscribirlas y explicarlas. Es ne- 
cesario seguir un criterio fenomenológico 
en su esutidio cuyas descripciones darán 
las bases legítimas para el planteamiento 
de una teoría realmente científica. 


Los sentimientos constituyen un aspecto de 
las neurosis compulsiva que está poco o 
mal estudiado. El tema de la presente in- 
vestigación es el estudio de las emociones 
de asco o vecinas que se dan, con mucha 
frecuencia en los compulsivos. Para tener 
un punto de comparación estudiamos el 
asco, sentimiento poco explorado, a pesar 
de su gran importancia bioloógica psicoló- 
gica y moral. Insistimos a este propósito en 
la gran ventaja que tiene el método 
fenomenológico en el estudio de los senti- 
mientos humanos. 


En forma preliminar podemos establecer que 
el sentimiento de asco en los compulsivos 
tiene matices propios y distintivos: 


a) En lo que se refiere a la esfera de los 
objetos, los correspondientes al asco 
patológico son numerosos y variados: 
rebosando ampliamente el círculo de 
los objetos típicos de asco físico, son 
personales y ligados a la historia del 
enfermo. No están comprendidos, en 
su mayor parte, en aquel conjunto de 
fenómenos involucrados bajo el nom- 
bre de putrefacción. 


b) Lasimopresiones óptico-tactiles son los 
estímulos más importantes para des- 
encadenar el asco compulsivo. 


c) El asco patológico tiene una 
intencionalidad definida y unitaria; se 
experimenta como sentimiento “perifé- 
rico” y es esencialmente ambivalente. 
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d) Es un estado afectivo (emoción) depen- 
diente del conocimiento de las circuns- 
tancias inductivas, verdadera reacción 
a una perturbación en algunos casos 
peculiar; menos independiente que el 
asco normal y con manifestaciones 
corporales muy poco pronunciadas en 
la mayoría de los casos. 


e) Consideramos dos tipos provisionales de 
asco compulsivo: 1) uno que representa 
una verdadera reacción que supone en 
cierto modo una fundamentación cons- 
ciente (aversión) y, 2) otro, es cierto modo 
esencial en que el carácter de reacción 
es poco pronunciado, poco comprensi- 
ble, que no representa una adquisición 
deliberada (“asco esencial”) y es poco o 
nada superable. 


f) El asco compulsivo tiende como carac- 
terísticas esencialísimas el difundirse, 
la tendencia a hacerse ubicuo y a des- 
pertar numerosas, complicadas y pe- 
nosas “reacciones de defensa”( “ritua- 
les de limpieza y otros actos 


5. 


compulsivos) que limitan y empobrecen 
la vida de los compulsivos. 


El asco del enfermo de obsesión, al igual 
que cualquier otro fenómeno psíquico, solo 
puede ser comprendido cuando se le toma 
en conexión con el total de la vida psíqui- 
ca; vida peculiar, según la cual se inserta 
en su mundo específicamente distinto al 
nuestro, y que tiene carácter fisonómico. 
En uno de nuestos casos internaremos 
describir su peculiar manera de ser respec- 
to a lo externo y comprender su situacio- 
nes y su ámbito. 


Esta revisión de los aspectos principales 
de la neurosis compulsiva nos lleva a la evi- 
dencia de la extraordinaria complejidad de 
su estructura psicológica y de la intensidad 
y carácter “demoniaco” de las fuerzas que 
la mueven y la configuran. También a la 
necesidad de continuar en su estudio a 
causa de su gran frecuencia y de ausencia 
de tratamiento eficaz y pésimo pronóstico 
de las formas graves. 
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CONCURSO DE PROYECTOS DE INVESTIGACION 
EN PSIQUIATRIA Y SALUD MENTAL 


CONVOCATORIA: 


La Oficina de Capacitación, Docencia e Investi- 
gación, a través de la Unidad de Investigación, 
considerando que uno de sus objetivos funda- 
mentales es promover y estimular la investiga- 
ción en el área de la psiquiatría y la salud men- 
tal, acordó instituir el Premio a los Proyectos 
de Investigación Científica en Psiquiatría y Sa- 
lud Mental “Dr. Federico Sal y Rosas”,. Con el 
patrocinio exclusivo del Hospital Víctor Larco 
Herrera. 


BASES: 
DE LOS PARTICIPANTES: 


>» Pueden participar todos los profesionales 
que laboren en la Institución. 


> Los proyectos de investigación podrán co- 
rresponder a un máximo de cinco autores. 

>  Elautor o autores podrán presentar al con- 
curso uno o más proyectos. 


>»  Lostrabajos no podrán llevar como autor o 
coautor a personas que integren la Oficina 
de Capacitación, Docencia e Investigación. 

DE LOS TRABAJOS DE INVESTIGACION: 

>» Deberán ser Proyectos inéditos que no 
hayan sido premiados por otras institucio- 


nes del país o el extranjero. 


» Pueden abarcar cualquier área de la Psi- 


quiatría o de la Salud Mental. 


>» Los Proyectos serán presentados en un 
original y cuatro copias (mecanografiadas 
o impresos, a doble espacio, en papel A4) 
en sobre cerrado, sin identificación del au- 
tor o autores. 


En sobre adjunto sé especificar: 

>» Título del Proyecto presentado. 

>» Nombres y apellidos de autores. 

> Dirección postal 

>» Teléfono — Fax- e-mail. 

DE LA INSCRIPCION: 

>»  LosProyectos de Investigación para el con- 
curso 2 000 serán inscritos en la Oficina de 
Capacitación, Docencia e Investigación de 
nuestra Institución. Siendo la fecha límite 


de presentación el 10 de Enero del 2000. 


>»  Elparticipante recibirá una constancia y una 
copia de las bases. 


>» No Habrá posterior devolución de los ma- 
nuscritos entregados para el concurso. 


DEL JURADO: 


> El jurado calificador será nombrado por la 
Oficina de Capacitación, Docencia e Inves- 
tigación, y estará integrado por: 
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Un representante de la Oficina de Capaci- 
tación, Docencia e Investigación, el cuál 
presidirá el jurado. 


Un representante de la Universidad Perua- 
na, que no forme parte del cuerpo docente 
del Hospital Víctor Larco Herrera. 


Un representante del la Asociación Psi- 
quiátrica Peruana. 


Es incompatible el cargo de miembro del jura- 
do con el de autor o coautor de los proyectos 
de investigación presentados al concurso. 


Las decisiones del jurado se tomarán por 
mayoría absoluta de sus miembros. 


Se seleccionará dos trabajos ganadores 
(primer y segundo puesto respectivamen- 
te) y un tercero que recibirá una mención 
honrosa. 


Si a juicio del jurado ninguno de los traba- 
jos alcanzaren méritos suficientes para ser 
declarado ganador, el concurso de decla- 
rará desierto. 


Las decisiones del Jurado son irrevoca- 
bles. 


DE LOS PREMIOS: 


El premio al Proyecto de Investigación en Psi- 
quiatría y Salud Mental “Dr. Francisco Sal y 
Rosas” consistirá en: 


> 


> 


Los cinco primeros proyectos elegidos se- 
rán financiados por el Hospital Víctor Larco 
Herrera de acuerdo al presupuesto asig- 
nado a Investigación. 


El primer puesto recibirá además la finan- 
ciación completa a un Congreso Latino- 
americano de la especialidad cuya finan- 
ciación será gestionada por la Oficina de 
Capacitación docencia e Investigación ante 
una entidad particular, y una placa y un 
diploma financiados por la Institución. 


El segundo lugar recibirá una placa y un 
diploma. 


El tercer lugar un diploma. 


DE LA ENTREGA DE PREMIOS: 


Los premios se otorgarán en una ceremonia 
especial dentro del marco de las actividades 
conmemorativas del LXXXII Aniversario del 
Hospital. 
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COMISIÓN DE SALUD DEL CONGRESO DE LA REPUBLICA 
VISITA EL HOSPITAL «VICTOR LARCO HERRERA» 


Los Directores del Hospital Drs. Enrique Bojórquez y 
Carlos Bromley reciben a los miembros de la Comisión 
de Salud. 


Dra. Luz Salgado, Presidenta de la Comisión de Salud del Congreso y Drs. 
Jorge Ruiz Davila y Rafael Urrelo, miembros de dicha Comisión acompañados 
del Dr. Enrique Bojórquez Giraldo, Director Ejecutivo del Hospital, Dr. Carlos 
Bromley Coloma, Director Ejecutivo Adjunto y Sra. Rusbelinda Becerra 
Medina, Directora Administrativa. 
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Personal de la Dirección Ejecutiva y Administrativa, Elisa Rivera (Sentada) Roberto Sinche, 
Patricia Chuquillanqui, Giovanna Retamozo, Yesilu Llontop, Maria Antay, Luis Diaz, 
Esperanza Gonzales (de pie izq. a der). 


Personal de Relaciones Públicas, 
Rosanna Manche (sentada) y 
Llerme López (de pie) 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 


Ma 


OR MN ' 
Y” * í * 


NA: LTA 4999 
AN —CONSU NTES guLIo Y”. 


" NA 
18 ME 


Dra. Cristina Eguiguren, Jefa del 
Departamento de Niños y Adolescentes en 
actividad de aniversario, en la Mesa de Honor, 
Dr. Carlos Nuñez, Dr. Enrique Bojórquez 
(Director Ejecutivo), Lic. María Luisa Urriaga 
y Dr. José Caballero. 


Reverendo Padre Manuel Rodriguez en actividad religiosa con los 
Pacientes del Hospital. 


Dra. Noemí Collado, Jefa del Departamento de 
Rehabilitación en reunión de trabajo con Drs. 

, Gunther Gan, Carlos Ramos, Abel Pajuelo, 
Sl Percy Priale y Leonardo Rodriguez 
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Personal del Hospital “Victor Larco Herrera” 
Participando en diversas actividades 
deportivas 
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INAUGURACIÓN DEL SERVICIO | DEL DEPARTAMENTO DE 
PSIQUIATRIA-SETIEMBRE 99 


Dr. Alejandro Velandrez, Representante del Sr. Ministro de Salud 
haciendo uso de la palabra, lo acompaña de izq. a der. Dr. Carlos 
Bromley (Director Adjunto), Dr. Carlos Santa María (Asesor 
Ministerial), Dr. Enrique Bojórquez (Director Ejecutivo) y Dr. José 
Ranilla (Jefe de Servicio). 


Dr. José Ranilla 
Jefe del Servicio | 


y 


Dra. Bertha Saavedra 
Jefa del Departamento 
de Psiquiatría 
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Dr. Enrique Bojórquez y Sra. Rusbelinda Becerra con trabajadores de 
mantenimiento que remodelaron el servicio | del Departamento de Psiquiatria 
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Sra. Marisol Abdala de Adum Presidenta del voluntariado del Hospital con Damas voluntarias 


en actividad de la Institución 
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Pabellón de Hospitalización del Hospital 
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CRONICA DEL HOSPITAL 
1999 


ENERO 


Jornadas Institucionales por el 81 Aniver- 
sario del Hospital “Víctor Larco Herrera”. 


Conmemorando el 81 Aniversario del Hos- 
pital se organizó un curso que toco temas im- 
portantes por su vigencia como Neurobiología 
de las Adicciones, Neurobiología de los Tras- 
tornos de Ansiedad y otros no menos trascen- 
dentes como el Trastorno Disfórico 
Premenstrual y la Investigación en Psiquiatría. 


El evento estuvo realzado por la presencia 
de renombrados profesores nacionales como 
el Dr. Manuel Zambran, Dr. Hugo Chavez, Dr 
Alberto Perales, Dr. Rafael Navarro yAitor Cas- 
tillo, entre otros. 


Tambien contamos con la participación de 
distinguidos profesionales extranjeros como el 
Dr. Jaime Vengoechea, Presidente del Colegio 
Colombiano de Neuropsicofarmacología y el Dr. 
Eduardo Correa ¡destacado Investigador de la 
Universidad de Chile. 


FEBRERO 


Programa de Profesionalización para Técni- 
cos de Enfermería 


Con la intención de mejorar la preparación 
profesional, el Hospital con el apoyo del Institu- 
to Tecnológico Hugo Pesce Pesceto abre este 
Programa con la participación de 21 Técnicos 
de Enfermería del Hospital. El curso está pro- 
gramado hasta el 2001. 


Curso Práctico de Rorschach, Sistema Com- 
prensivo de Exner. 


Se inició el curso de 28 horas de duración 
y que contó con la participación de 25 psicólo- 
gos del los diversos servicios del hospital 


MARZO 


Clausura del Programa Integral de Geren- 
cia en Servicios de Salud. 


Culminó el curso que se inició en Noviem- 
bre del año pasado en el Instituto Peruano de 
Administración de Empresas con la participa- 
ción de 30 trabajadores del hospital: personal 
administrativo y asistencial. 


La ceremonia de clausura se llevó a cabo 
en IPAE contando con la asistencia del Director 
Ejecutivo de nuestra institución y profesores del 
curso. 


Inauguran Gimnasio en el 
Farmacodependencia. 


Servicio de 


Gracias a la iniciativa de los pacientes y per- 
sonal que labora en el Pabellon 18, se fueron 
recolectando articulos deportivos para tener un 
ambiente en que se puedan hacer ejercicios fí- 
sicos. Las pesas fueron confeccionadas de 
manera artesanal y otros articulos como colcho- 
netas o bicicletas estacionarias fueron donadas 
por padres de familia o instituciones privadas. 
Desde entonces los pacientes en proceso de 
rehabilitación pueden decir “Mente sana en 
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cuerpo sano”. 


Curso Taller “Aprendiendo a ser mejores 
Padres” 


El Departamento de Niños y Adolescen- 
tes realizó este curso desde Marzo a Setiem- 
bre de 1999 dirigido a los padres de los niños y 
adolescentes que acuden a la consulta exter- 
na, con el fin que conozcan más de cerca as- 
pectos relacionados al desarrollo 
socioemocional de sus hijos y otros temas de 
interes para la familia. 


ABRIL 


Taller de “Priorización de Líneas de Investi- 
gación Institucionales”. 


Fueron cuatro días de intenso debate para 
lo cual se convoco representantes de todos los 
estamentos que laboran en las áreas 
asistenciales, administrativas con la intención de 
determinar las áreas a investigar de acuerdo a 
la misión y visión de la institución. 


MAYO 
Curso de Terapia Familiar Sistémica. 


El Hospital a través de la Unidad de Capa- 
citación Docencia e Investigación convocó a un 
concurso para acceder a 10 becas para partici- 
par del curso formativo para terapeutas familia- 
res que tendrá una duración de 3 años. Los 
que se hicieron acreedores a las becas son 
médicos, psicólogas y asistentas sociales. 


V Escuela de Salud Mental 


La Unidad de Salud Mental Comunitaria realizó 
la V Escuela de Salud Mental. En esta oportu- 
nidad se contó con la participación entusiasta 
de 107 participantes y la siempre solícita cola- 
boración de profesionales que estuviéron a car- 
go de las ponencias. 


JUNIO 


Il Curso de Neuropsicofarmacología de los 


Trastornos Mentales. 


En un esfuerzo conjunto el Cuerpo Médico 
y la Unidad de Capacitación Docencia e Inves- 
tigación organizaron el Curso de 
Neuropsicofarmacología dirigido a los médicos 
del hospital. Las exposiciones que tuvieron un 
buen nivel académica estuvieron a cargo de 
distinguidos profesores invitados como de psi- 
quiatras y otros profesionales del hospital. 


Curso de Nivelación Secretarial 


Con el objetivo de mantener en constante 
actualización a nuestro grupo secretarial, se lle- 
vó a cabo un curso del 16 de Junio al 13 de 


Agosto y contó con la participación de 23 se- 
cretarias. 


JULIO 


IV Aniversario de la Consulta Externa de Ni- 
ños y Adolescentes 


Del 15 al 17 de Julio se realizaron activida- 
des cientificas y recreativas conmemorando el 
IV Aniversario de la nueva ubicación y nueva 
forma de atención a los Niños y Adolescentes. 
Entre ellas destaca una actividad de Proyeccion 
a la Comunidad, brindando atención gratuita y 
orientacion sobre Salud Mental a niños, adoles- 
centes y padres de familia en la Plaza principal 
de Magdalena. 


Curso de Protocolos en Enfermería 


Un grupo de 53 enfermeros de nuestro 
hospital participó en este curso dictado por pro- 
fesionales de la Escuela de Salud Pública del 1 
al 17 de Julio. El objetivo del curso fue apren- 
der a generar Normas de Enfermería que con- 
tribuyan a garantizar la calidad de atención por 
parte del personal de enfermería. 


Jornada Científica de Servicio Social 


El Departamento de Servicio Social y la 
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Asociación de Asistentas Sociales del H.V.L.H 
organizaron esta Jornada Cientifica del 21 al 22 
de Agosto. 


El primer día hubó una Mesa Redonda so- 
bre “Servicio Social en el Nuevo Milenio” y tuvo 
como ponentes a la Lic. Martha Villaroel Direc- 
tora del Programa de Trabajo Social de la Uni- 
versidad Federico Villareal, a la Lic Soledad 
Barreda Presidenta de la Región lll del Colegio 
de Asistentes Sociales, entre otras profesiona- 
les. 


El segundo dia se invitó al Lic. Carlos Perez 
Gaviria quien diserto sobre la “* Modernización 
en el Nuevo Entorno Global *. 


Celebración Patriotica 


Con diversas actividades se celebró las 
Fiestas Patrias en nuestra Institución. 


El Departamento de Farmacodependencia 
organizó un Campeonato Deportivo del 21 al 
24 de Julio. 


El 26 de Julio se llevó a cabo el tradicional 
Desfile Patriótico que contó con batallones de 
los diversos pabellones compuestos por pacien- 
tes y personal asistencial. Este año el grupo 
ganador fué el Pabellón N 4. 


AGOSTO 


Seminario Internacional Pasado, Presente y 
Futuro de la Psicoterapía." 


Se realizó del 25 al 27 de Agosto, siendo el 
tema central la Psicoterapia. Contamos con la 
presencia de psicoterapeutas nacionales de re- 
nombre como el Dr. Saul Pena, el Dr. Max 
Hernandez, el Dr. Eduardo Gastelumendi, en- 
tre muchos otros que compartieron las ponen- 
cias y tambien formaron parte de un selecto 


auditorio. 


Así mismo tuvimos el privilegio de recibir a dis- 
tinguidos profesores extranjeros como el Dr. 
Guilermo Vidal prestigioso psiquiatra Espanol 
radicado en Argentina y actual Director de la 


Revista Acta;y al Dr Juan Pablo Jimenez Psi- 
coanalista, profesor de la Universidad de Chile. 
Fueron tres dias en los que se analizo el tema 
de la psicoterápia desde el punto de vista 
historico,de su rol en el momento actual y las 
perspectivas para el proximo mileno. 


Taller sobre Maltrato Infantil “Podemos de- 
tener el Dolor” 


El Departamento de Niños y Adolescentes 
junto con CESIP organizaron el Taller dirigido a 
los coordinadores de los MAMIS de Hospitales 
Generales de Lima Metropolitana. 


Buena Pro en Concurso de ESSALUD. 


La Clínica del Hospital participó en un con- 
curso para brindar atención a pacientes asegu- 
rados de ESSALUD, logrando obtener el primer 
lugar y por tanto la adjudicación de 80 camas 
para brindar atención de hospitalización inter- 
media. Este logro da cuenta de la buena infra- 
estructura y la calidad profesional de los traba- 
jadores de la clínica que se esmeran en brin- 
dar una atención de calidad y con calidez. 


Actualización en la Atención de Enfermería. 


Dirigido a enfermeros del Departamento de 
Rehabilitación, UCE fué un curso dictado por 
enfermeros y médicos de la institución y que 
forma parte de las actividades de capacitación 
continua. 


SETIEMBRE 


Semana Conmemorativa de los Derechos del 
Niño y del Adolescente. 


El Departamento de Niños y Adolescentes 
celebró la conmeración de los Derechos del 
Niño y del Adolescente con diversas activida- 
des. 


El 16 de Setiembre se llevó a cabo el Parlamento 
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Infanto-Juvenil que contó con la activa partici- 
pación de niños y adolescentes de colegios de 
la comunidad de Magdalena del Mar y que di- 
sertaron acerca de la importancia del cumpli- 
miento de estos derechos. Como auditorio con- 
taron con sus profesores, y otros profesionales 
quienes comentaron sobre tan importante tema. 
El 17 de Setiembre se realizó un Video Forum 
sobre Violencia Intra familiar con la participa- 
ción de jóvenes de la comunidad y profesiona- 
les de instituciones con RADDA BARNEN, 
Puericultorio Pérez Aranibar, Ministerio de Sa- 
lud y otras. 


Las celebraciones concluyeron el 18 de Se- 
tiembre con un entusiasta Concurso y Desfile 
de Pancartas y Concurso de Dibujo con temas 
alusivos a la fecha. El desfile de Pancartas se 
realizó dentro del hospital y contó con el apoyo 
y participación de los padres de familia. 


Curso de Mejoramiento de la Calidad de 
Atención. 


Del 14 al 18 de Setiembre se desarrolló este 
curso que contó con la participación de 43 en- 
fermeros del Hospital. Fué dictado por personal 
de la institución y profesionales invitados de la 
Escuela de Salud Pública e IPAE. 


OCTUBRE 


Nuevo Servicio en el Departamento de Psi- 
quiatría. 


Desde principios de año se vino trabajando 
en la reestructuración del Departamento de Psi- 
quiatría, a constituirse en 2 servicios que funcio- 
narían en dos Pabellones con nueva distribución 
de personal y de recursos. Así el primero de 
Octubre se inauguró el nuevo Servicio | con ins- 
talaciones e infraestructura reconstruidas. 


Aniversario del 
Farmacodependencia 


Departamento de 


Se celebró el Aniversario con una Activi- 
dad Cientifica sobre “Perspectivas de Tratamien- 
to de las Adicciones en el Tercer Milenio”, parti- 
ciparon como ponentes profesionales del Insti- 


tuto Nacional de Estadistica, 
CONTRADROGAS, los médicos Dr. E.Galli y el 
Dr. E. Bojorquez. 


La otra actividad estuvo a cargo de los pa- 
cientes que prepararon un show artistico varia- 
do que incluyo Obra Teatral, numeros musica- 
les y de poesía. 


Bioseguridad Hospitalaria 


Se organizó con el fin de difundir las medi- 
das de bioseguridad hospitalaria al personal de 
salud a fin de prevenir la contaminación acci- 
dental causante de infecciones 
intrahospitalarias. 


El curso estuvo a cargo de la Dra. Perpe- 
tua Mendes Fernandez representante de la 
Direccion de Salud V de Lima Ciudad. 


VI Escuela de Salud Mental 


Gracias al interés y participación de la co- 
munidad se organizó la segunda versión anual 
con otros temas como Autoestima, Salud Men- 
tal en el Adulto Mayor, Manejo de Relaciones 
Interpersonales, entre otros que fueron desa- 
rrollados por médicos del Hospital. 


NOVIEMBRE 


Curso de Actualización en Evaluaciones 
Conductuales 


Con la intención de revisar el Inventario 
Clinico Multiaxial de Millon se llevo a cabo el 


curso desde el 19 de Noviembre hasta el 28 de 
Diciembre. 


Bodas de Porcelana del Servicio de Emer- 
gencia. 


Hace 15 años se inició la atención de Emergen- 
cias Psiquiátricas de manera interrumpida lo cual 
fué bien acogido por la comunidad que actual- 
mente acude en situaciones criticas como 
reagudización de transtornos psiquiátricos, in- 
tentos de suicidio y otros. Por tal motivo el 26 
de Noviembre se celebró el Aniversario con una 
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Actividad Científica y una Ceremonia en la que 
se rindió homenaje al Dr. Grover Mori quien tra- 
bajó esmeradamente por muchos años en el 
Servicio de Emergencia y que fué formador de 
varias generaciones de psiquiatras. 


Curso de Gerencia Logistica Hospitalaria 


Se llevó a cabo del 8 al 30 de Noviembre 
con la participación de 50 trabajadores del hos- 
pital del ámbito asistencial y administrativo. 


DICIEMBRE 


Clausura y Premiación del Curso para Resi- 
dentes 


El 4 de Diciembre se clausuró el curso de 
Psicoframacología y Psicopatolgía para los Re- 
sidentes del Hospital. 


Durante la ceremonia de clausura el Dr. Enri- 
que Bojorquez destacó la labor desarrollada por 
el Dr. Ricardo Bustamante y el Dr. Alberto 
Fernandez, quienes tuvieron a su cargo la 
organización del curso y el dictado de las cla- 


Ses. 


Asi mismo se premio a los residentes mas 
destacados, ocupando el Primer Puesto el Dr. 
Luis Vilches Residente de Tercer Año. El se- 
gundo puesto fue ocupado por la Dra. Blanca 
Cespedes Residente de Segundo Año y el ter- 
cer puesto por el Dr. William Aguilar Residente 


de Segundo Año. 


Celebración Navideña en el Departamento 
de Niños y Adolescentes 


La celebración de la Navidad para los ni- 

ños y adolescentes que acuden al Departamen- 
to, se inició desde principios de mes, siendo la 
primera actividad la visita de Papá Noel. Cerca 
de 300 niños tuvieron la oportunidad de tomar- 
se una foto instantánea con el tradicional per- 
sonaje y recibir un pequeño regalo. 
La celebración central se realizó el 18 de Di- 
ciembre en la que se brindó una chocolatada, 
show infantil y distribución de regalos para los 
niños y sus hermanos. 


Clausura del Curso de Actualización para 
Técnicos de Enfermería 


Dentro del Programa Capacitacion en Ser- 
vicio se brindó el curso a todos los técnicos de 
enfermeria que laboran en el hospital. Fué dic- 
tado por los enfermeros de los respectivos de- 
partamentos. 


Curso “Elaboración de Manuales de Normas 
Administrativas, Procedimientos y Protoco- 
los” 


La Oficina de Planificacion en coordinacion 
con la Unidad de Capacitacion Docencia e 
Investigacipn organizaron el curso que inició el 
4 de Diciembre. Fue dictado por personal del 
HONADOMAIN “San Bartolome” y contó con la 
participación de 38 Jefes de Departamentos, 
Oficinas y Servicios del Hospital. 
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INFORME ECONÓMICO DE LA CLINICA 
DE PAGANTES DEL HOSPITAL 
VICTOR LARCO HERRERA (1995 - 1999) 


Dentro del Proceso de Gestión del Hospi- 
tal Victor Larco Herrera se consideró como una 
línea estratégica importante avanzar en la re- 
estructuración económicofinanciera de la 
institución; de tal modo que los cambios que 
se venían impulsando tuvieran un soporte finan- 
ciero adecuado. Es dentro de ésta perspectiva 
que se crea el SERVICIO DE CLINICA DE 
PAGANTES el 22 de Agosto de 1995. Desde 
esa fecha viene funcionando de modo ininte- 
rrumpido hasta la actualidad. En el curso de 
estos años el número de camas se fue 
incrementando en forma progresiva, funcionan- 
do en la actualidad con 95 camas. En el Servi- 
cio de Clínica venimos atendiendo dos tipos de 
pacientes; por un lado pacientes particulares 
que son hospitalizados por sus propios médi- 
cos tratantes; y, por otro lado, pacientes de con- 
venio que nos son derivados de EsSalud. Este 
informe toca puntualmente los ingresos y 
egresos que provienen del convenio que te- 
nemos con EsSalud; como consecuencia de 
haber sido ganadores de los Concursos Públi- 
cos convocados por esa institución. 


Este informe considera los ingresos en for- 
ma mensual desde el año 1995 hasta el año 
1999. La columna de Estancias indica el Nú- 
mero Total de estancias prestadas y el precio 
pagado por cada estancia. Una simple multipli- 
cación de ambas da los Ingresos Totales por 
cada mes. Es necesario remarcar este hecho 
pues EsSalud sólo paga estancias efectivamen- 
te prestadas. Para el cobro de estas prestacio- 
nes el Hospital extiende, a través de la Unidad 
de Economía, las respectivas facturas; por lo 
que todos estos ingresos están debidamente 


Dr. Enrique Bojórquez Giraldo 
Director Ejecutivo 


respaldados por dichos documentos oficiales del 
hospital. 


En lo que corresponde a egresos, los he- 
mos subdividido en cinco rubros: 


Honorarios Profesionales: son los que se 
pagan al personal que trabaja en la Clíni- 
ca. Para ello cada trabajador extiende su 
respectivo recibo por honorario profesiona- 
les; pues la forma de pago es por cuarta 
categoría. Aquí es importante remarcar que 
el pago que se hace al personal es por tur- 
nos que se prestan fuera del horario labo- 
ral del Hospital, por lo que nadie recibe 
doble remuneración. En este sentido, to- 
dos estos egresos están debidamente res- 
paldados por los recibos que giran cada 
uno de los trabajadores que laboran en la 
Clínica. 


Caja Chica: Esto corresponde a gastos 
urgentes y necesarios que requiere la Clí- 
nica para garantizar una atención adecua- 
da a los pacientes. La mayor parte de es- 
tos gastos se dan en la compra de medica- 
mentos que son indicados por los médi- 
cos tratantes y que no están en el petitorio 
del Hospital o se han agotado en nuestra 
farmacia . Es de recalcar que, de acuerdo 
al Convenio con EsSalud, si se deja de dar 
alguna medicación indicada hay una pena- 
lidad del 10 % de la planilla total mensual. 


Recursos Propios: son los recursos ne- 
tos que ingresan a la Caja del Hospital y 
que sirven para la financiación del presu- 
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puesto institucional. En estos últimos años 
estos recursos corresponden a algo mas 
del 50% de todo los recursos propios que 
genera el Hospital y, por lo tanto, es el prin- 
cipal rubro de ingresos directamente recau- 
dados. 


Gastos Bancarios: esto tiene que ver con 
los portes y otros gastos que cobra el Ban- 
co por la cuenta del Hospital. Aquí también 
es importante aclarar que estas cuentas 
están a nombre del Hospital. 


Otros Gastos: aquí están incluidos los 
gastos derivados de las cartas Fianzas, 
Pólizas y otros gastos exigidos por EsSalud 
como parte del Convenio de Prestación de 
Servicios. 


Como podemos ver, el Proyecto de Servi- 
cio de Clínica de Pagantes ha resultado 
altamente beneficioso para la institución; 
pues entre otras ha permitido lo siguiente: 


Mejorar sustancialmente nuestros in- 
gresos directamente recaudados; lo que 
ha permitido hacer una serie de mejoras 
en la infraestructura y equipamiento del 
hospital y de la propia Clínica.; financiar 
parte importante de la bolsa de víveres y 


el pago de racionamiento; igualmente con- 
tratar el personal asistencial para mejorar 


la atención de nuestros servicios 
asistenciales. 


Mejorar los ingresos de los trabajado- 
res del hospital, pues a través del pago de 
jornadas fuera de su horario habitual de tra- 
bajo el trabajador en una etapa tan difícil 


como la que hemos pasado, ha tenido otra 
fuente de ingresos. 


Mejorar la calidad de atención de los 
servicios del hospital, pues las buenas 
prácticas y modelos aplicados en el Servi- 
cio de Clínica han sido transferidos a los 
otros servicios del hospital. 


En este sentido, es necesario puntualizar 
que este es un Proyecto Institucional, que ha 
salido adelante por el adecuado manejo 
gerencial y técnico , que ha evitado injerencias 
políticas y gremiales que distorsionen sus fines; 
y, evidentemente, por el apoyo y colaboración 
que han mostrado los trabajadores del hospital 
en esta tarea. Por eso es necesario exhortar la 
necesidad de que se persista en el manejo 


maduro y responsable de este Proyecto 
Institucional. 


HOSPITAL VICTOR LARCO HERRERA 
INGRESOS Y EGRESOS DE LA CLINICA 
(CONVENIO IPSS) 
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HOSPITAL VICTOR LARCO HERRERA 
INGRESOS Y EGRESOS DE LA CLINICA 
(CONVENIO IPSS) 

1998 
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HOSPITAL VICTOR LARCO HERRERA 
INGRESOS Y EGRESOS DE LA CLINICA 
(CONVENIO ESSALUD) 


CONSOLIDADO GENERAL 


TOTALES 
CHICA PROPIOS BANCARIOS GASTOS 
| 240217.03 111044.50 y 129150.53 22.00 als 
1995 
NN 872861.81 361958.50 22000.00 473175.45 2227.86 13500.00 
1996 
uN 1239808.20 547605.00 40000.00 651697.90 145.00 360.30 
| 1997 
NR 1894200.00 796095.00 29945.75 1016165.80 259.50 51734.00 
1998 


b 


| 


2073975.00 855700.00 34000.00 1168580.49 195.45 15499.06 
6321062.04 2672403.00 125945.75 3438770.17 2849.81 81093.36 
OTAL 100% 42.27 % 1.9% 54.40 % 0.050% 1.2% 
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ARCHIVOS PERUANOS DE PSIQUIATRIA Y SALUD MENTAL (1999) - VOL. 4 N” 1 PAG. 249 - 250 


REGLAMENTO DE PUBLICACIÓN 


LA REVISTA 


Archivos Peruanos de Psiquiatria y Salud Men- 
tales la Revista Oficial del Hospital «Víctor Larco 
Herrera». Se publica dos veces al año (Julio y 
Diciembre) y recoge la producción científica rea- 
lizada en el Hospital durante estos períodos así 
como la información relativa a la marcha 
institucional. 


LAS SECCIONES 


Archivos contará con secciones permanentes 
que serán incluidas en cada volumen. En for- 
ma excepcional podrán incluirse otras seccio- 
nes dependiendo de las características de los 
contenidos previa aprobación del Comité Edi- 
torial. Las secciones permanentes serán las si- 
guientes: 


e Editorial 

Es de responsabilidad de los Directores y 
del Editor. Está destinada a resaltar los 
aspectos de mayor relievancia de la vida 
institucional del Hospital así como aquellos 
que por su trascendencia nacional o inter- 
nacional ameriten una opinión o pronun- 
ciamiento institucional, 


. Trabajos Originales 
Está destinada a la publicación de artícu- 
los originales e inéditos realizados por 
miembros del Hospital o por autores que 
no pertenezcan al hospital pero que se ci- 
ñan a las normas de publicación. Debe- 
rán estar acompañados de un resumen en 
español y uno en inglés, no mayores de 


200 palabras y de 6 palabras claves como 
máximo. Los trabajos de investigación 
deberán constar de las siguientes partes: 
Título, Autor (es), Introducción, Material y 
Métodos, Resultados, Discusión y Biblio- 
grafía 


Temas de Revisión 

Incluirá revisiones o actualizaciones sobre 
un tema específico de la psiquiatría o de la 
salud mental. 


Caso Clínico 

Se describirán y discutirán casos clínicos 
que sean motivo de atención especial ya 
sea por su diagnóstico o por su evolución 


Comunicaciones Breves 

Recogerá aquellas comunicaciones que 
correspondan a informes preliminares de 
investigaciones, resúmenes, ensayos cor- 
tos sobre temas de salud mental y otras de 
similares características que no excedan 
de una extensión de 1500 palabras (dos 
páginas). 


Historia 

Se presentarán notas de la historia de hos- 
pital así como de la psiquiatría peruana y 
mundial, tanto en lo referente a hechos 
como a instituciones y personajes. 


Documentos 

Se publicarán documentos oficiales del 
Hospital o de instituciones relacionadas con 
la Psiquiatría o la Salud Mental, de trascen- 
dencia nacional y/o internacional. 
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e Noticias 
Esta sección está reservada para las infor- 
maciones sobre las actividades de las di- 
ferentes unidades orgánicas del Hospital y 
de otras instituciones que tengan vincula- 
ción con la Psiquiatría y la Salud Mental. 


e Crónica del Hospital 
Esta sección describirá en foma 
csronológica los hechos más significativos 
de la marcha institucional. 


e Libros y Revistas 
Se realizan comentarios sobre libros de 
reciente publicación y artículos de revistas 
vinculadas a la Psiquiatría y Salud Mental. 


e Correspondencia 
Publicará las cartas que se refieran a los 
contenidos de la revista propiamente y a la 
marcha institucional. Deben ser dirigidas al 
Director del Hospital o al Editor de la Re- 
vista. 


INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES 


1 Toda comunicación de solictudes de publi- 
cación deberá dirigirse al Editor, Av. Pérez 
Araníbar 600-Magdalena del Mar, Lima 17 
- Perú. 


2. Archivos aceptará solicitudes para publica- 


ción en las secciones de trabajos origina- 
les, temas de revisión, casos clínicos, co- 
municaciones breves, historia y comenta- 
rios de libros y revistas. En cada caso el 
manuscrito deberá ser inédito. 


3. Toda contribución para publicación deberá 


llevar luego del título el nombre (s) del au- 
tor (es) y al pie de la página su cargo e 
institución a la que pertenece y su direc- 
ción postal. 


4. Las referencias bibliográficas deben ser 


presentadas en hoja aparte, en el orden 
de aparición en el texto y deberán seguir 
las normas de Index Medicus, 


10. 


11. 


Los trabajos deben ser enviados en origi- 
nal y dos copias de buena calidad, en pa- 
pel bond A4, numeradas secuencialmente, 
escritas a doble espacio y con márgenes 
no menores de 3.cm. La extensión para 
los trabajos originales, temas de revisión, 
y temas históricos no excederá de 20 pági- 
nas, y de 5 páginas para las comunicacio- 
nes breves, comentarios de libros y corres- 
pondencia. 


Las figuras, tablas e ilustraciones serán 
adicionadas en hojas separadas indican- 
do el lugar del texto donde deben ser in- 
cluidos. En el caso de fotografías éstas 
deberán ser originales, de muy buena cali- 
dad y deberán estar en condiciones de ser 
reproducidas sin modificaciones. 


Toda contribución para publicación que 
exceda de 2 páginas deberá acompañarse 
de un diskette con el manuscrito grabado 
en Word 7.0 versión para Windows 95 y 
las tablas y gráficos en Excell, 


El Comité Editorial revisará las contribucio- 
nes recibidas y opinará sobre su aceptación 
o no aceptación para publicación, lo cual 
será comunicado por escrito al autor por el 
editor el Editor de la revista en un plazo no 
mayor de 30 días de la fecha de recibo. 


Los trabajos que sean aceptados para su 
publicación pasarán a ser propiedad edito- 
rial de la revista. Los trabajos no acepta- 
dos serán devueltos a sus autores. 


La Redacción de la Revista podrá introdu- 
cir cambios formales en el estilo de presen- 
tación de los trabajos sin alterar el conteni- 
do para asegurar la homogeneidad de la 
publicación. 


La publicación de los artículos en la revista 
no implica necesariamente que ésta com- 
parta las opiniones y puntos de vista verti- 
dos por los autores, las cuales son de res-. 
ponsabilidad exclusiva de estos. 


La óptima relación eficacia/seguridad 


en el tratamiento de la esquizofrenia. 
porvenir 


A Deniban 


con Amisulprida 200 mg 


esquizofrenia. 


e Antipsicótico atípico con bloqueo 


dopaminérgico dual. 


e Eficacia comprobada en síntomas 


positivos y negativos. 


sanofi-synthelabo 
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e No requiere fase de titulación ni monitoreo. 


COMPOSICIÓN 
Cada comprimido contiene: 


Ao AAA A 200 mo. 
- Excipiente 


ACCIÓN FARMACOLÓGICA 

DenibanO(Amisulprida 200 mg.) es un neuroléptico perteneciente a la clase de las benzamidas. actúa sobre los 
receptores dopaminérgicos D2/D3, con acción preferencial sobre los receptores D3 predominantemente localizacos en 
el Sistema Límbico, tiene un perfil terapéutico dual dosis dependiente. En el rango de dosis de 100 a 300 mo. tier.= un 
efecto dopaminérgico mientras que en el rango de dosis de 400 a 800 mg. tiene un efecto antidopaminérgico, lo «ue le 


confiere actividad sobre síntomas psicóticos deficitarios (síntomas negativos primarios) y síntomas productivos (síntomas 
positivos) respectivamente. 


FARMACOCINÉTICA 


Después de la administración oral de Deniban6, la concentración plasmática máxima es alcanzada en 3.7 horas. La 
biodisponibilidad es de 36%, el volumen de distribución es 5.8 l/kg. DenibanO se elimina principalmente por la orina en 
forma inalterada; el principal metabolito (un derivado N-óxido) representa de 4 a 10% de la cantidad total eliminada, la 
vida media de eliminación es 12-19 horas. 


La depuración renal es de 300ml/min. El perfil farmacocinético de DenibanO no es afectado por los alimentos. 


INDICACIONES 

Tratamiento de la psicosis. 

Estados productivos: 

e Esquizofrenia productiva y paranoide. 
e Psicosis aguda con delirio. 

Estados deficitarios: 

e Esquizofrenia. 

e Enfermedad psicótica residual. 

e Estados de inhibición con retardo. 


INCOMPATIBILIDADES 
Ninguna conocida. 


INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS 
No se aconsejan bebidas alcohólicas, así como la asociación de Deniban6 con 1 
acción de antihipertensivos y depresores del Sistema Nervioso Central (hipnótic 
analgésicos, etc). 


evodopa. DenibanO puede potenciar la 
Os, tranquilizantes, anestésicos, 


CONTRAINDICACIÓN 

Deniban0 no debe utilizarse: 

e En pacientes con feocromocitoma o con sospecha de esta afección. 
e En el primer trimestre del embarazo o durante el período de lactancia. 


PRECAUCIONES 
Deniban6) debe emplearse con cautela en pacientes de la tercera edad, debido al riesgo de mayor sensibilidad 
(sedación o hipotensión). Reducir la posología y promover tratamientos descontinuados en presencia de insuficiencia 


renal grave. Se advierte a los conductores de vehículos y a los operadores de máquinas que este medicamento puede 
causar somnolencia y disminución de los reflejos. 


Adminístrese con cuidado en pacientes con epilepsia, ya que existe la posibilidad de disminución del umbral 
epileptógeno. En pacientes con enfermedad de Parkinson este producto se empleará con precaución y solamente 
cuando el tratamiento neuroléptico sea indispensable. | 


REACCIONES ADVERSAS 

Puede ocasionar en algunas personas los siguientes efectos: 

Sedación, somnolencia, disquinesias precoces (tortícolis espasmódica, crisis óculo-giratorias, trismo) y síndrome 
extrapiramidal que ceden con la administración de algún medicamento antiparkinsoniano anticolinérgico. Disquinesias 
tardías que pueden ser observadas con todos los neurolépticos durante tratamientos prolongados (en estos casos los 
medicamentos antiparkinsónianos anticolinérgicos pueden provocar un agravamiento del cuadro). 

En la esfera endocrina se han descrito amenorrea, galactorrea, ginecomastia, hiperprolactinemia y exceso de peso. 
También se ha descrito disminución de la líbido. 


ADVERTENCIAS 
En caso de aparición de hipertermia se debe suspender el tratamiento, ya que este síntoma puede ser uno de los 


elementos del síndrome neuroléptico (caracterizado por palidez, hipertermia y disturbios vegetativos). MANTÉNGASE 
FUERA DEL ALCANCE DE LOS NINOS 


DOSIS Y VÍA DE ADMINISTRACIÓN 

En estados deficitarios con predominio de síntomas negativos primarios se recomienda la administración de 100 a 300 
mg/día. En estados productivos se recomienda la dosis de 400 a 800 mg./día y en casos específicos se puede llegar 
hasta 1200 mg/día 

VIA ORAL. 


TRATAMIENTO EN CASO DE SOBREDOSIS 
La sobredosis puede resultar en sindrome parkinsoniano severo y coma. El tratamiento debe hacerse en un medio 
especializado 


CONDICIÓN DE EXPENDIO 


Para mayor información Venta bajo receta médica 
CONDICIONES ESPECIALES DE ALMACENAMIENTO 
comunicarse a Sanofi Conservar protegido del calor y de la humedad 


No se debe sobrepasar la fecha límite de utilización indicada claramente en el empaque. 


Winthrop del Perú S.A.: 
Av. Rep. de Panamá Caja x 20 comprimidos 
4825 Surquillo. 


Teléfonos: 241-0104. . y ca 
le At Pl Enrique .. Sanofi=synihelal | 


PRESENTACIÓN 


Somos experiencia 
“y calidad 


Profesionales 
altamente 
E capacitados 


.. 
hs 
o 
. 


Una calida atención 
Jalleres de rehabilitación 
Comodidad y 


seguridad 


Av. Del Ejercito 600 - Magdalgha del Mar - Lima 
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